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Prácticas alimentarias, conocimientos y suplementación en gestantes usuarias de la Clínica 
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2. Resumen 

La nutrición en la mujer gestante constituye un desafío de interés, ya que en el embarazo se 

produce un aumento del gasto metabólico y los requerimientos energéticos, de manera que el aporte 

de nutrientes debe ser adecuado en cantidad, calidad y distribución, para garantizar un proceso de 

embriogénesis y desarrollo fetal adecuados. En este marco, se planteó la presente, con el objetivo de 

determinar las prácticas alimentarias, conocimientos y suplementación en gestantes usuarias de la 

Clínica Hospital Municipal “Julia Esther González Delgado” - Loja, durante el período octubre 2022 

a marzo 2023.  El estudio realizado fue cuantitativo descriptivo transversal, con una muestra de 107 

gestantes. Los resultados demostraron respecto a las prácticas alimentarias, que el 96,26% realiza más 

de tres comidas diarias, el 44,86% emplea grasas no saludables y el 14,02% bastante sal en la 

preparación de alimentos; el 53,27% presenta una ingesta diaria inadecuada de agua, el 52,34% 

consume comida chatarra diariamente. El 96,26% tienen un consumo deficiente de carbohidratos, el 

57,95 de proteínas y el 85,09% de grasas saludables. En el 88,79% la ingesta de alimentos ricos en 

calcio es insuficiente, mientras que, el 45,79%; 36,45% y el 28,97% no consume alimentos fuente de 

hierro, ácido fólico y de vitamina D u omega 3, respectivamente. El 50.47% mostraron conocimiento 

bajo con respecto a una alimentación adecuada en esta etapa y en cuanto a la suplementación, el 

26,17% fue suplementada en la etapa preconcepcional y el 94.39% en el embarazo, siendo en ambos 

casos los suplementos mayormente empleados el hierro, ácido fólico y calcio. Se concluye que la 

mayoría de gestantes tienen prácticas nutricionales inadecuadas, y su conocimiento en relación a la 

alimentación en el embarazo es bajo, sin embargo, son suplementadas adecuadamente, por lo que se 

considera primordial brindar apoyo y atención nutricional a esta población. 

Palabras clave: Conocimiento, Mujeres Embarazadas, Hábitos Alimentarios, Alimentación en el 

embarazo, Complementos Alimentarios para Embarazadas. 
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Abstract 

Nutrition in pregnant women is a challenge of interest, since during pregnancy there is an 

increase in metabolic expenditure and energy requirements, so that the supply of nutrients must be 

adequate in quantity, quality and distribution, to ensure an adequate embryogenesis process and fetal 

development. Within this framework, the present study was proposed with the objective of 

determining the dietary practices, knowledge and supplementation in pregnant users of the Clínica 

Hospital Municipal “Julia Esther González Delgado - Loja, during the period October 2022 to March 

2023. The study was a cross-sectional descriptive quantitative study, with a sample of 107 pregnant 

women. The results showed that 96.26% had more than three meals a day, 44.86% used unhealthy 

fats and 14.02% used a lot of salt in the preparation of food; 53.27% had an inadequate daily intake 

of water, 52.34% consumed junk food on a daily basis. 96.26% have a deficient consumption of 

carbohydrates, 57.95% of proteins and 85.09% of healthy fats. In 88.79% the intake of foods rich in 

calcium is insufficient, while 45.79%, 36.45% and 28.97% do not consume food sources of iron, folic 

acid and vitamin D or omega 3, respectively. As for supplementation, 26.17% were supplemented in 

the preconception stage and 94.39% in pregnancy, being in both cases iron, folic acid and calcium the 

most used supplements. It is concluded that most pregnant women have inadequate nutritional 

practices, and their knowledge regarding nutrition during pregnancy is low, however, they are 

adequately supplemented, so it is considered essential to provide support and nutritional care to this 

population. 

Key words: Knowledge, Pregnant Women, Dietary Habits, Pregnancy Nutrition, Dietary 

Supplements for Pregnant Women. 
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3. Introducción 

     La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización de las Naciones Unidas para la 

Alimentación y Agricultura (FAO) definen como malnutrición a una condición caracterizada por 

carencias, excesos y desequilibrios de la ingesta calórica y de nutrientes de una persona, que abarca 

la desnutrición (emaciación, retraso del crecimiento e insuficiencia ponderal), los desequilibrios de 

vitaminas o minerales, el sobrepeso, la obesidad, y las enfermedades no transmisibles relacionadas 

con la alimentación. (OMS, 2021). Este es un problema de salud pública a nivel global que afecta 

a las personas en todos los rangos de edad, sin embargo, uno de los grupos más vulnerables es el 

de las mujeres en estado de gestación. 

     La nutrición en la mujer gestante constituye un desafío de interés, dado que el embarazo es un 

período durante el cual se produce un aumento del gasto metabólico, de manera que, los 

requerimientos energéticos incrementan y, además, el aporte de nutrientes debe ser adecuado en 

cantidad, calidad y distribución en el tiempo, para garantizar que el proceso de embriogénesis y 

desarrollo del feto sean adecuados. Cuando este punto no es abordado, se da lugar a estados de 

malnutrición, que es un firme determinante para la morbilidad materna, así como la principal causa 

de mortalidad y morbilidad infantil en todo el mundo. 

     La malnutrición materna repercute directamente en el desarrollo fetal, relacionándose con 

problemas como restricción del crecimiento intrauterino, aborto, parto prematuro, malformaciones 

congénitas y riesgo de déficit psicomotor. En la madre, constituye un factor de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades como hipertensión arterial, preeclampsia y diabetes mellitus, las 

mismas que condicionan una mayor prevalencia de mortalidad perinatal. 

     En el Ecuador se identifica dos condiciones de malnutrición materna, tanto la desnutrición como 

el sobrepeso u obesidad. La encuesta Nacional de Salud y nutrición ENSANUT (2011-2013) indica 

que la prevalencia de sobrepeso u obesidad en mujeres en edad fértil entre 19 a 60 años de edad es 

de 65,5%, y de acuerdo a datos del Sistema Integrado de Vigilancia Alimentaria Nutricional (2014) 

el 32,8% de mujeres embarazadas de 20 a 39 años, presenta sobrepeso, mientras que el 4,6% tiene 

peso bajo. (Naranjo & Rosales, 2018).  

     Por otro lado, uno de los trastornos nutricionales asociados a malnutrición en el embarazo, es la 

anemia que continúa siendo un problema de salud pública a nivel mundial, cuya prevalencia en 
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mujeres gestantes, de acuerdo a datos establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

es del 41,8 %, (Cancelo, y otros, 2022). En el Ecuador, según las bases estadísticas de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT-ECU), durante el periodo 2015-2018 se reporta que el 

15% de mujeres embarazadas del país cursan con anemia. (Murillo Zavala, Baque Parrales, & 

Chancay Sabando, 2021) 

     A este aspecto se suma, que, en la actualidad, uno de los problemas de salud pública que 

enfrentan los países en vías de desarrollo o emergentes como el Ecuador, es que la mayoría de las 

mujeres embarazadas no tiene el conocimiento suficiente de cómo alimentarse y de las 

consecuencias que conlleva una mala alimentación durante la etapa gestacional. A pesar de que el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador ha desarrollado guías sobre la adecuada alimentación en 

el embarazo, aún se observan cifras que muestran presencia de malnutrición materna en el país. 

Por ello, se vuelve trascendental, obtener información sobre el nivel de conocimientos que tienen 

las gestantes respecto a cómo llevar una alimentación saludable en el embarazo y así mismo 

conocer los hábitos alimentarios, tipo y frecuencia de alimentos ingeridos, y la administración de 

suplementos. 

     Tomando en cuenta lo antes mencionado, queda en evidencia la importancia del manejo 

nutricional adecuado de la mujer gestante en la atención primaria; considerando el contexto 

político, social y cultural de esta población. Frente a esto , es importante considerar que existen 

barreras que no permiten lograr un estado nutricional óptimo en las gestantes,  las mismas que 

pueden estar relacionadas con factores proximales de la gestante (como sus hábitos alimentarios , 

factores familiares y culturales, estado de salud actual o en gestaciones previas, y el conocimiento 

de las mujeres sobre alimentación), factores intermedios relacionados con la atención durante el 

embarazo (como el rol que cumplen los prestadores de servicios de salud con relación a la 

educación alimentaria y nutricional), y factores de tipo estructural como la pobreza. (Del Castillo 

& Poveda, 2021) 

     De ahí que surge la imperiosa necesidad de identificar si tales factores tienen trascendencia en 

el contexto local. Por lo tanto, se propone realizar el presente estudio descriptivo que tiene como 

objetivo general, determinar las prácticas alimentarias, conocimientos y suplementación en 

gestantes usuarias de la Clínica Hospital Municipal “Julia Esther González Delgado” de la ciudad 

de Loja, durante el período Octubre 2022 a Marzo 2023; y como objetivos específicos identificar 
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las prácticas alimentarias, evaluar los conocimientos sobre alimentación, y describir la 

suplementación que reciben las gestantes usuarias de la Clínica Hospital Municipal “Julia Esther 

González Delgado”, Loja. Esto, a fin de brindar un aporte a la formulación de futuras 

intervenciones nutricionales aplicadas al control prenatal, para mejorar la alimentación y estado 

nutricional de este grupo poblacional, garantizando una salud de calidad.  

     En la localidad, al ser limitada la disponibilidad de las investigaciones relacionadas al tema, es 

pertinente desarrollar el presente estudio, que servirá de línea base para generar proyectos a futuro 

que beneficien a esta población prioritaria. Así mismo, la investigación ha sido planteada tomando 

en cuenta los Objetivos de Desarrollo del Milenio, específicamente el objetivo 5 “Mejorar la salud 

materna” al igual que, acorde a una de las prioridades de investigación del Ministerio de Salud 

Pública (MSP), para el período 2013 – 2017, como es el área: en el área: “Nutricionales”, línea 

“Obesidad y sobrepeso”, sublínea “Conocimiento, actitudes y prácticas en nutrición de la población 

gestantes. Así mismo, se encuentra enmarcada en la primera línea de investigación de la Carrera 

de Medicina de la Universidad Nacional de Loja, denominada “Salud Enfermedad Materno 

Infantil”. 
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4. Marco teórico 

4.1. Alimentación en el embarazo 

El embarazo es un estado fisiológico en el cual se producen una serie de cambios biológicos y 

metabólicos que implican un aumento de las necesidades energéticas y nutricionales de la mujer, 

debido a que la formación del nuevo ser requiere un aporte extra de nutrientes, para su correcto 

desarrollo, así como para disminuir riesgo de malformaciones congénitas u otros problemas de 

salud. 

Los requerimientos varían en función de la edad gestacional; en los primeros cuatro meses, 

prácticamente no hay mayores necesidades que antes del embarazo. Las necesidades aumentan 

entre el 4º y el 8º mes, y decrecen mínimamente en el noveno mes, debido a la menor actividad 

física de la gestante al final del embarazo. Debe contener el suficiente aporte energético para la 

mujer y para el feto. (Matas Rodríguez, Del Fresno Serrano, & Del Fresno Serrano, 2021) 

Los cambios y adaptaciones fisiológicas producidos en el embarazo son los responsables de 

modificar la utilización de nutrientes (especialmente carbohidratos, grasas y proteínas) estimulando 

en los tejidos maternos el mayor uso de lípidos como sustratos energéticos y aumentando la 

disponibilidad de glucosa, aminoácidos y micronutrientes para el crecimiento fetal. Por ello, 

conocer tales cambios, es indispensable para estimar las necesidades de nutrientes de la mujer 

gestante y garantizar que los tejidos magros maternos se conserven y se ahorren para proporcionar 

energía o aminoácidos para el feto. (Tamayo & Rietfeld , 2020). Las adaptaciones más relevantes 

se detallan a continuación: 

Adaptación cardiovascular: Se produce un incremento del volumen sanguíneo total y el 

volumen plasmático, alcanzando alrededor de la semana 28-32, valores superiores al 40% de los 

previos al embarazo, y a partir de ahí se mantienen constantes hasta el momento del parto. La 

presión arterial disminuye debido a las bajas resistencias vasculares periféricas, por el efeto 

miorrelajante de la progesterona. Al aumento del volumen sanguíneo se agrega un leve incremento 

en la eritropoyesis, que no va a la par con la elevación del volumen, por lo que ocurre una 

hemodilución fisiológica, que se manifiesta en una disminución de los valores de hematocrito en 

la mujer gestante. Se produce, además un incremento del gasto cardíaco que, acompañada de la 

hipervolemia, se traduce en un aumento de la frecuencia cardiaca en un 15 a 20%, sin sobrepasar 

los 100 latidos por minuto. (Carrillo, y otros, 2021) Los cambios en el volumen sanguíneo 
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repercuten en un descenso en los niveles de hemoglobina, albúmina y vitaminas hidrosolubles 

(hemodilución), mientras que aumentan las vitaminas liposolubles y determinadas fracciones 

lipídicas. Son cambios a los que se debe adaptar las recomendaciones nutricionales. Se han de 

considerar cambios como la disminución de la hemoglobina, ya que la anemia constituye un factor 

de riesgo asociado con parto prematuro, peso bajo al nacer y mayor riesgo de mortalidad materna. 

(Díaz, Fernández, & Román, 2021) 

Adaptación respiratoria: El diafragma se relaja y sufre una elevación posterior, producto del 

aumento del tamaño del útero y los cambios hormonales del embarazo, de manera que la capacidad 

pulmonar de la gestante se ve reducida, sin embargo, la ventilación alveolar incrementa y con ello 

la capacidad inspiratoria, que alcanza hacia las semanas 24 a 28. (Carrillo, y otros, 2021) 

Adaptación renal: Se produce un aumento del flujo renal en un 40% que es evidente al final 

del primer trimestre y con ello la tasa de filtrado también incrementa. La secreción de aldosterona 

y el flujo sanguíneo renal aumentan, debido a la disminución de la resistencia vascular sistémica. 

Los cambios a nivel renal se ven afectados durante la posición en bipedestación, a causa de la 

presión que ejerce el útero grávido, sin embargo, en posición de decúbito lateral izquierdo, se da 

lugar a una disminución de la presión arterial, que se sigue de un aumento de la diuresis. (Carrillo, 

y otros, 2021) 

Adaptación digestiva: La progesterona y su efecto relajante incrementan la frecuencia de 

reflujo gastroesofágico y pirosis, además de que aumenta la salivación, siendo esta más ácida. 

También se produce un retraso del tránsito colónico y un aumento en la capacidad de absorción 

intestinal. (Carrillo, y otros, 2021) Así mismo, es muy frecuente la aparición de antojos y apetencias 

alimentarias. Por lo tanto, es necesario adaptar las frecuencias y volúmenes de las comidas de 

acuerdo a cada caso en particular. Se recomienda tener 3 comidas principales y una o dos colaciones 

o refrigerios. El número de colaciones dependerá de la tolerancia de la gestante (Díaz, Fernández, 

& Román, 2021) 

A nivel hepático, la forma y tamaño se conservan, pero la función hepática del hígado varía un 

poco, así, la fosfatasa alcalina se duplica, como consecuencia de la producción de esta enzima por 

la placenta, mientras que las transaminasas se mantienen en los mismos valores. Por efecto 

estrogénico incrementa la síntesis de globulinas, así como de factores de la coagulación. Y, por 
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otra parte, el colesterol y triglicéridos se elevan, debido a la movilización de ácidos grasos libres, 

necesaria para la gluconeogénesis característica del embarazo. (Carrillo, y otros, 2021) 

Adaptación metabólica: Se produce un incremento del peso que se atribuye al aumento del 

tamaño del útero, mamas y al incremento de la volemia y líquido extracelular, y, además, se asocia 

a la formación de las denominadas reservas maternas (depósito de grasas y proteínas). Por otro 

lado, las necesidades energéticas diarias incrementan a la par del metabolismo basal, que llega a 

ser un 20% más elevado al término de la gestación. El embarazo es un estado fundamentalmente 

diabetógeno, en el que ocurre una hipertrofia, hiperplasia e hipersecreción de las células B del 

páncreas, propiciada por los estrógenos, progesterona y lactógeno placentario, que condiciona 

niveles incrementados de insulina. Sin embargo, se produce resistencia tisular a la insulina, para 

garantizar estados de hiperglucemia e hiperinsulinemia, que aseguran el aporte de glucosa al feto. 

El lactógeno placentario favorece la lipólisis y con ello mayor disponibilidad de ácidos grasos 

circulantes, por lo que las concentraciones lípidos, lipoproteínas y apolipoproteínas se encuentran 

elevadas. (Carrillo, y otros, 2021) 

Una dieta sana y equilibrada durante el embarazo es importante para apoyar el crecimiento y 

desarrollo óptimo del feto y los cambios fisiológicos que ocurren en la madre. Los aspectos 

fundamentales de los comportamientos dietéticos saludables durante el embarazo incluyen el 

consumo de alimentos que contienen cantidades óptimas de energía, así como macro y 

micronutrientes, lograr un aumento de peso adecuado, cumplir con las recomendaciones generales 

y específicas de seguridad alimentaria específicas del embarazo, y evitar la ingestión de sustancias 

nocivas. Para realizar una evaluación alimentario-nutricional de la mujer gestante se debe 

considerar los siguientes aspectos: 

Edad de la gestante: Un aspecto a tomar en cuenta es que las adolescentes son gestantes de 

riesgo alto, que al encontrarse aun en desarrollo y no completar su madurez fisiológica, las 

necesidades nutricionales son mayores que en el caso de una mujer adulta, más aún cuando si se 

asocia a una ganancia de peso insuficiente, anemia y consumo deficiente de nutrientes. También, 

las gestantes mayores de 35 años, quienes tienen mayores riesgos de su salud que nutricionales. 

Peso: Se espera que la mujer inicie el embarazo con un buen estado nutricional, es decir, con 

peso adecuado, definido como un IMC entre 18,5 y 24,9, adecuada composición corporal y con 

reservas suficientes de nutrientes. La ganancia de peso insuficiente durante el embarazo es el 
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predictor más significativo de peso bajo al nacer (BPN) y de restricción del crecimiento intrauterino 

(RCIU). (Tojin , y otros, 2021) 

La ganancia de peso debe ser adecuada al peso pre gestacional. En el Cuadro 1, se puede 

observar valores estimados de la ganancia de peso durante el embarazo, de acuerdo al peso que 

presenta la mujer en la etapa preconcepcional, mientras que en el Cuadro 2, se evidencia el peso 

de ganancia aproximado para el caso de un embarazo gemelar. 

Cuadro 1 

Recomendaciones para la ganancia total de peso (kg) y velocidad de ganancia 

de peso (kg/semana) durante el embarazo 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 2  

Aumento total de peso en embarazos gemelares 

Preembarazo IMC durante el primer 

trimestre 

Incremento de peso 

recomendado kg 

IMC 18,5 a 24,9, peso normal 17 - 25 

IMC 25,0 a 29,9, sobrepeso 14 - 23 

IMC > 30, Obeso 11 - 19 

 

 

Clasificación IMC 

Rango recomendado 

de ganancia durante el 

embarazo 

Velocidad de ganancia de 

peso en el segundo y 

tercer trimestre 

Kg/semana 

Bajo peso   <18,5 12,5 a 18 0,51 Rango: 0,44-0,58 

Normal     8,5 – 24,9 11,5 - 16 0,42 Rango: 0,35-0,50 

Sobrepeso   25 – 29,9 7 – 11,5 0,28 Rango: 0,23-0,33 

Obesidad   >30 5 - 9 0,22 Rango: 0,17-0,27 

Nota: Datos obtenidos de la Guía de Práctica Clínica: Alimentación y nutrición de la mujer 

gestante y de la madre en período de lactancia. MSP (2014) 

Nota: Datos obtenidos de la Guía de Práctica Clínica: Alimentación y nutrición de la mujer 

gestante y de la madre en período de lactancia. MSP (2014) 
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4.2. Necesidades energéticas durante el embarazo 

Los requerimientos energéticos durante el embarazo aumentan a causa de la síntesis de 

proteínas y tejidos grasos, y del costo de sustentar una cantidad creciente de tejidos 

metabólicamente activos. La síntesis de proteínas sucede sobre todo en los tejidos fetal, placentario, 

uterino y mamario. La mayor parte de las grasas que se sintetizan durante la gravidez se utilizan 

para aumentar las reservas de grasa de la madre. La creciente actividad metabólica asociada con la 

aceleración del funcionamiento de los sistemas cardiovascular, respiratorio y renal de la madre es 

responsable de gran parte del aumento en energía que se requiere para el metabolismo basal. El 

feto representa cerca de un tercio de los aumentos en la necesidad de energía del embarazo. 

(Martínez, Jiménez, Peral, Bermejo, & Rodríguez, 2020) 

Las necesidades energéticas cambian durante la gestación dependiendo del momento de la 

formación de tejidos maternos fetales. El incremento en las necesidades de energía durante el 

embarazo promedia 300 calorías por día, o un total de 80 000 kcal. El consumo alimenticio de 

referencia (DRI, Dietary Recommended Intake) para el embarazo es de +340 kcal/día para el 

segundo trimestre y de +452 kcal/día para el tercer trimestre. (Mejía, Reyna, & Reyna , 2021). 

En el Cuadro 3, se muestra la cantidad de energía adicional que estimada para mujeres 

gestantes, de acuerdo a la Guía de Práctica Clínica del MSP: Alimentación y nutrición en la mujer 

gestante y de la madre en periodo de Lactancia (2014). 

Cuadro 3 

Recomendaciones de energía durante el embarazo 

 

 

 

4.2.1. Necesidad de carbohidratos. 

Del 45 al 65% del porcentaje de la ingesta calórica total durante el estado de gravidez 

debe provenir de los carbohidratos. Las mujeres deben consumir un mínimo de 175 g de 

carbohidratos para satisfacer la necesidad de glucosa del cerebro del feto. Por otra parte, 

Peso 

preconcepcional 

1.° trimestre 2.° trimestre 3.° trimestre 

Bajo peso 150 kcal 200 kcal 300 kcal 

Peso normal  350 kcal 450 kcal 

Sobrepeso y obesidad  350 kcal  

Nota: Datos obtenidos de la Guía de Práctica Clínica: Alimentación y nutrición de la mujer 

gestante y de la madre en período de lactancia. MSP (2014) 
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debido a problemas de enlentecimiento de la motilidad intestinal, que ocurre en el embrazo, 

es recomendable que la mujer gestante incremente el consumo de carbohidratos no 

digeribles (fibra dietética) a 28g/día. Es importante que los alimentos sean ricos en 

carbohidratos complejos (almidones y fibra) y menos del 10% en forma de azúcares 

simples. (Díaz, Fernández, & Román, 2021)  

Alimentos fuente de carbohidratos: lácteos (leche, yogurt), cereales (arroz, trigo, 

cebada, centeno, cebada, avena, maíz), pan, tallarines, tubérculos (papa, yuca, zanahoria), 

legumbres (fréjol, habas, lentejas, garbanzos). 

Alimentos fuente de fibra dietética: Verduras y frutas crudas; así como cereales y 

leguminosas con sus envolturas o cáscaras. 

4.2.2. Necesidad de proteínas 

Las adaptaciones fisiológicas en el metabolismo durante la gestación cambian a fin de 

satisfacer las necesidades maternas y fetales de proteína, utilizando una menor cantidad 

para producir energía y mayor cantidad para síntesis proteica.  Gran parte del depósito de 

proteínas ocurre durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, cuando la velocidad 

de crecimiento del tejido materno y fetal es rápida, de manera que, durante toda la etapa de 

gestación, la reserva de proteínas en los tejidos es de aproximadamente 925g, de los cuales 

440 g son destinados al feto, 216 g se utilizan para los aumentos en el volumen sanguíneo 

y de líquido extracelular de la mamá, 166 g son consumidos en el útero y 100 g en la 

placenta.  Por tanto, la ingesta proteica recomendada durante el embarazo varía de entre 1 

a 1.5g/kg/día, o un aproximado de 71 g/día, siendo la mitad de ellas de alto valor 

biológico.  Los suplementos proteínicos no benefician el curso o desenlace del embarazo 

en mujeres con una nutrición adecuada. (Salum, 2020) 

Alimentos fuente de proteína: leche y derivados, carnes, pescado, huevos, cereales y 

legumbres, frutos secos y semillas. 

4.2.3. Necesidad de grasas 

     En la primera mitad del embarazo ocurre un incremento en la síntesis de grasa, que 

servirá de almacén para su posterior utilización, ya que, durante la segunda mitad de la 

gestación, se manifiesta la resistencia periférica a la insulina, que favorecerá el consumo de 

tales reservas. Se estima que, en promedio, las mujeres embarazadas obtienen el 33% del 
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total de su energía a partir de grasas. Además, las grasas consumidas en los alimentos, se 

utilizan como fuente de vitaminas liposolubles y también contienen ácidos grasos esenciales 

requeridos como componentes del crecimiento y desarrollo del feto. Se recomienda que las 

mujeres embarazadas consuman un promedio de 600g de grasa a lo largo de toda la 

gestación y un aproximado de 2,2g/ día. Tal aporte es posible con una dieta equilibrada, 

donde el 20 a 30% de las necesidades energéticas diarias, sean los lípidos. (Carrillo, y otros, 

2021) 

El ácido linoleico y el ácido α-linolénico son los ácidos grasos principales de las 

familias de ácidos grasos omega-6 y omega-3, respectivamente. Son considerados ácidos 

grasos poliinsaturados de cadena larga (LCPUFA) y funcionan como componentes 

estructurales de las membranas celulares. El cerebro, retina y otros tejidos neurales del feto 

son particularmente ricos en estos ácidos grasos. Otros dos miembros de la familia del ácido 

graso α-linolénico, son el ácido eicosa pentaenoico (EPA) y el ácido docosa hexaenoico 

(DHA). El EPA y el DHA pueden derivarse de fuentes alimenticias qué contengan ácido α-

linolénico, pero sólo en cantidades limitadas. En las mujeres embarazadas, 9% del ácido α-

linolénico se convierte en EPA y DHA, por lo que la ingesta adecuada de estos dos ácidos 

grasos omega-3 depende del consumo de fuentes alimentarias o bien del uso de 

suplementos.  El consumo de 500 mg a 3 g de EPA + DHA se considera seguro para mujeres 

sanas durante la etapa de gestación. (Raymond & Morrow, 2021) 

Alimentos fuente de grasas: Fuentes ricas en ácido linoleico incluyen aceites de 

cártamo, maíz, girasol y soja. Por su parte, el ácido α-linolénico se encuentra en cantidades 

adecuadas en aceites de linaza, nuez, soja y canola, así como en verduras de hoja verde. El 

EPA y DHA se encuentran juntos en el pescado, los aceites del mismo y en los mariscos.  El 

DHA se encuentra además en los huevos, jugo de naranja, barras energéticas y galletas 

dulces fortalecidas con DHA, así como en ciertas algas que lo producen.   

Cuadro 4 

Raciones recomendadas para una mujer embarazada en función de los requerimientos 

energéticos y las fuentes alimentarias de elección 

2 200 Kcal 2 600 Kcal Grupo de alimentos Cantidad 

(g/ración) 

Fuentes alimentarias 

N.° de raciones N.° de raciones 
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3-4/día 3-4/día Lácteos y derivados Preferentemente lácteos 

semidesnatados o bajos 

en grasa 

Leche 200 

Yogur 125 

Quesos 60 

5/día 6-8/día Cereales Es importante cubrir las 

raciones diarias 

recomendadas de 

cereales, la mitad de los 

cuales deben ser 

preferentemente 

integrales 

Pan 60 

Pasta 75 

Patata 200 

Arroz 75 

Cereales de desayuno 30 

2-3/semana 3-4/semana Legumbres 70 Guisantes, frijoles, 

habas, lentejas, 

garbanzos, judías 

blancas y rojas 

2/día 3/día Verduras y hortalizas 200 Verduras frescas o 

congeladas y hortalizas 

frescas 

2/día 3/día Frutas 200 Frutas frescas 

idealmente (en 

ocasiones hervidas, 

horneadas, congeladas 

2/día 2-3/día Carnes/pescados/huevos 120-140 Preferentemente carnes 

magras y bajas en grasa, 

y pescado blanco o azul 

4-5/día 4-5/día Aceites de oliva u otros 

aceites vegetales con 

alto contenido de ácidos 

grasos monoinsaturados 

Mantequilla y grasas 

saludables 

10  

Frutos secos 40 Poseen alto valor 

energético; se 

recomienda una ingesta 

ocasional 

1/día 1/día Embutidos  40 No se aconseja su uso 

habitual por su elevado Bollería y pastelería 70 
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4.3.Vitaminas  

4.3.1. Vitamina A (retinol) 

Es necesaria para el desarrollo fetal, la formación del calostro, la síntesis de 

hormonas propias de la gestación y la síntesis de depósitos hepáticos para la lactancia. Los 

niveles de retinol en el plasma de las gestantes disminuyen, sin embargo, no se considera 

patológico debido a un aumento de su disponibilidad en el hígado. Se sugiere una ingesta 

de 70 mg diarios para mujeres gestantes mayores de 18 años. Una suplementación mayor 

conlleva el riesgo de alteraciones teratógenas (malformaciones en el feto) por suplementos 

elevados en vitamina A. (Zermiani & Barranquero , 2023) 

Fuentes: Vísceras de animales, perejil, espinacas, zanahorias, mantequilla, aceite 

de soja, atún y bonito, huevos y quesos. 

4.3.2. Vitamina D (calciferol) 

Esta vitamina es esencial para la absorción adecuada de calcio y el mantenimiento 

del hueso. En el caso del feto, juega un papel importante en su crecimiento y desarrollo, así 

como en la regulación de genes que participan en la implantación y la angiogénesis. Los 

niveles bajos de vitamina D pueden asociarse a defectos en el desarrollo óseo, el neuro 

desarrollo y la función inmunológica del nuevo ser, además de que se ha visto que su 

deficiencia está relacionada con una incidencia mayor de parto pretérmino. La Ingesta 

diaria recomendad (IDR) para pacientes embarazadas es de 5 - 15 μg. (Perichart, Otilia; 

Rodriguez, Ameyalli, 2022) 

Fuentes: Son pocos alimentos fuentes naturales ricas en vitamina D, como los 

pescados grasos y la yema de huevo y la leche, sin embargo, no hay que olvidar que la luz 

solar es la primordial fuente de aporte de esta vitamina. 

 

Azúcares y dulces 10 contenido en grasa o 

azúcares y por su bajo 

aporte nutricional; 

pueden consumirse 

ocasionalmente 

Nota: Datos obtenidos del libro de Nutrición y Dietética Clínica 4ta Edición. (2019) 
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4.3.3. Vitamina E (tocoferol) 

Las recomendaciones de ingesta de vitamina E durante el embarazo están 

aumentadas un 25% con respecto a las de las mujeres no gestantes, por su papel estimulante 

del crecimiento fetal, y su posible influencia en la patogenia de la preeclampsia, a través de 

una alteración en el metabolismo lipídico, y en la rotura prematura de membranas. Sin 

embargo, recientes datos procedentes de una revisión sistemática de estudios aleatorizados 

han señalado que la suplementación con vitamina E durante el embarazo no previene la 

preeclampsia. (Raymond & Morrow, 2021) 

Fuentes: Se encuentra en aceites vegetales, como en los de canola, oliva y girasol y 

también está presente en los granos enteros, el germen de trigo, el huevo entero, los cereales 

fortificados, las nueces y las verduras de hojas verdes. 

4.3.4. Vitamina K 

También conocida como filoquinona (vitamina K1), menaquinona (vitamina K2) y 

menadiona (vitamina K3). Se encuentra acumulada en el hígado, y ejerce un papel 

primordial en el proceso de síntesis de factores de la coagulación sanguínea.  Durante el 

embarazo, la vitamina K es importante porque previene hemorragias en el feto. En general 

el riesgo de déficit es bajo para las mujeres embarazadas sanas, por lo que los niveles 

recomendados se pueden cubrir con la alimentación. (Sánchez, 2022) 

Fuentes: Vegetales de hoja verde, aceites vegetales, carne y queso en menor 

medida. 

4.3.5. Vitamina C 

Es un micronutriente antioxidante que se encarga de proteger a las células del 

organismo y ayuda a la cicatrización de heridas, fortalece los huesos y aporta importantes 

propiedades a la piel. La vitamina C contribuye a una mejor absorción del hierro, que es 

fundamental para el desarrollo del bebé durante el embarazo, así mismo, favorece la 

producción de colágeno, que constituye la base en la formación de la piel, las encías, los 

vasos sanguíneos y el tejido muscular del bebé. La dosis requerida de vitamina C para las 

mujeres embarazadas de 19 años en adelante es de 80 a 85 mg diarios. La mejor opción 

para las mujeres embarazadas, son los aportes naturales proporcionados a través del 

consumo diario, de al menos un alimento rico en vitamina C. (Cuicas, 2022) 
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Fuentes: Zumo de naranja, kiwi, pimiento rojo, o fresas. Un vaso de zumo de 

naranja aporta 60 mg de vitamina C, un 65% de la ingesta diaria recomendada. 

4.3.6. Vitamina B6 

Desempeña funciones vitales en numerosos procesos metabólicos del cuerpo 

humano, tales como el desarrollo y el funcionamiento del sistema nervioso. Existen 

múltiples estudios que evalúan el efecto del suplemento de vitamina B6 durante el 

embarazo y encuentran reducción de las náuseas y vómitos maternos, disminución del 

riesgo de hendiduras orofaciales en el recién nacido (labio leporino y/o paladar hendido), y 

de las malformaciones cardíacas. (Sanchez, Sanchez, López, & Calderay, 2019) Durante el 

embarazo los niveles de vitamina B6 disminuyen, sobre todo, durante el tercer trimestre, 

por lo cual la dosis diaria recomendada (DDR) que es de 1,3 mg/día en las mujeres en edad 

fértil, se incrementa a 2 mg/día. (Goñi, 2018) 

Fuentes: Las fuentes principales son el germen de trigo, la carne, los huevos, el pescado, 

las verduras, las legumbres, las nueces y los alimentos ricos en granos integrales, al igual 

que en los panes y cereales enriquecidos. 

4.3.7. Vitamina B12 

La vitamina B12 o cianocobalamina actúa como coenzima esencial en la replicación 

celular y en el mantenimiento de la vaina de mielina del sistema nervioso. Durante la 

gestación facilita la captación del ácido fólico, pero además ejerce un efecto protector e 

independiente del mismo en la prevención de DTN. Su déficit se asocia a anemia 

megaloblástica, alteraciones digestivas como glositis y diarrea y trastornos nerviosos. 

Durante el embarazo se le ha relacionado con el aumento de riesgo de espina bífida y 

abortos precoces de repetición. (Rodriguez, Perichart, & Gutiérrez, 2020) 

4.4.Minerales 

4.4.1. Calcio 

Durante el embarazo, la madre debe aportar el calcio suficiente al bebé, para el 

desarrollo y crecimiento adecuados. El calcio debe ser aportado por la alimentación, ya que, 

si esto no ocurre, el cuerpo de la madre emplea el calcio que se encuentra reservado en su 

propio tejido óseo, a fin de suplir las necesidades del bebé, lo cual aumenta el riesgo de 
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desarrollar osteoporosis, así como a ser mayormente propensa a fracturas en un futuro 

(Organización Panamericana de la Salud, 2021). 

Un reporte del Institute of Medicine (IOM) de la Academia Nacional de Ciencias, 

recomienda 1300 mg de calcio diario para gestantes menores de 18 años, y 1 000 mg para 

mayores de 18 años. El valor superior permitido durante la gestación es 9,5 mg/dl de calcio 

total sérico. Durante el embarazo la madre provee entre 25 a 30 g para el desarrollo del 

esqueleto fetal, llegando a alcanzar un pico de depósito de 350 mg por día en el tercer 

trimestre (Duran, y otros, 2020) 

En una revisión bibliográfica de la Revista Cochrane, denominada “Suplementos de 

calcio durante el embarazo para la prevención de los trastornos hipertensivos y problemas 

relacionados” (Hofmeyr , Atallah, Lawrie, & Torloni, 2018) ,se concluyó, en base al 

análisis de varios estudios controlados aleatorios (ECA), que la administración de altas 

dosis de suplementos de calcio (≥ 1 g/día) podría reducir el riesgo de preeclampsia y de 

parto prematuro, en particular para las mujeres con dietas bajas en calcio . 

4.4.2. Hierro  

El hierro es un elemento importante en el transporte de oxígeno y el proceso de 

respiración celular. Además, se convierte en un componente primordial de procesos como: 

síntesis de ADN, proliferación celular y formación de colágeno. La deficiencia de este 

elemento es la causa principal de anemia en el embarazo, que constituye una patología 

nutricional de alta prevalencia, dado la cantidad de requerimientos de hierro durante la 

gestación y a dietas que no aportan dicha demanda. (Regalado & Medina, 2020) 

Los requerimientos totales de hierro durante la gestación son aproximadamente de 

1200 mg, de los cuales 450 mg se dirigen a los eritrocitos maternos, 250 a 300 mg son 

utilizados por el feto, 90 a 100 mg se destinan a la placenta, 200 a 250 mg son pérdidas 

generales y 150 mg pueden perderse durante el parto normal, siendo mayor la cantidad de 

hierro perdido en el caso de cesárea. (Rosas González, y otros, 2019) 

El Instituto de Medicina recomienda la ingesta diaria de 27 mg de hierro durante el 

embarazo en todos los grupos de edad, aunque los requerimientos pueden variar según el 

trimestre, algo semejante ocurre en la lactancia, en la que deben ajustarse según la edad y 

varía entre 7 y 10 mg/ día,18 mientras que la OMS recomienda que sean entre 20 y 60 mg 

de hierro elemental al día (Rosas, y otros, 2019). 
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Existen dos formas de presentación del hierro en la alimentación. Por una parte, el 

hierro hemo, disponible en alimentos de origen animal (tejidos musculares, hígado, aves, 

pescado) que es mayormente absorbido por la mucosa intestinal. Y también el hierro no-

hemo, que se encuentra en alimentos de origen vegetal (frijoles, soya, hortalizas de hoja 

verde como repollo, espinaca) con menor absorción. Algo importante de tener en 

consideración, es que los alimentos ricos en vitamina C mejoran la absorción del hierro, 

mientras que el té, café y leche disminuyen la absorción de este mineral, por lo que no debe 

combinarse con estos últimos  

Fuentes: Carnes rojas, hígado de res, pescado, yema de huevo, brócoli, legumbres 

(espinacas, acelgas, habas, lentejas, garbanzos), furtos secos (pistachos, almendras), 

pescado y mariscos (atún, sardina, almejas), avena, uvas pasa. 

4.4.3. Zinc  

Es un elemento fundamental que participa en la síntesis y degradación de proteínas, 

carbohidratos, lípidos y ácidos nucleicos. De igual forma, participa en el crecimiento y 

diferenciación celular por medio de su función estructural en la transcripción de genes. Por 

las anteriores funciones atribuidas, los periodos de crecimiento rápido, tales como el 

embarazo, presuponen un mayor riesgo de deficiencia asociado a la alta demanda 

nutricional. (Pérez, 2021) 

La carencia de zinc en la madre está relacionada con alteraciones a nivel del 

desarrollo del feto (bajo peso al nacer, maduración reducida, infecciones intrauterinas) 

además de que incremente la probabilidad de problemas en el parto (ruptura prematura de 

membrana, abrupto placentario, trabajo de parto prolongado, periodo de borramiento y 

dilatación prolongados, periodo de expulsivo alargado, contracciones uterinas ineficientes, 

parto pretérmino). Así mismo, si el déficit es importante se ponen en marcha diversos 

mecanismos que interfieren durante la embriogénesis, provocando malformaciones 

congénitas. (Carducci, Keats, & Bhutta, 2021) 

La IDR en mujeres embarazadas es de 12 mg/día. En promedio, en países 

desarrollados la ingesta proveniente de la dieta habitual se encuentra entre 8-14 mg/día, 

mientras que la ingesta en países menos desarrollados se encuentra entre 6.2-7.0 mg/día, 

evidenciando que en estos últimos no se cumple el requerimiento diario. En caso de ser 

necesario, se estima una ingesta suplementaria de 3 mg/día, que puede ser mayor si la mujer 
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toma suplementos de hierro. Este nutriente debe vigilarse, especialmente en madres 

vegetarianas. (Mejía, Reyna, & Reyna , 2021) 

Fuentes: Son fuentes dietéticas de zinc, los mariscos, las carnes rojas, derivados 

lácteos y huevos, y los cereales integrales.  

4.4.4. Yodo 

 Es un oligoelemento necesario determinados procesos metabólicas que permiten el 

adecuado funcionamiento del cuerpo humano. Por lo tanto, es crucial en el desarrollo del 

embrión y feto. Los niveles bajos de yodo durante el embarazo, presuponen niveles bajos 

de hormona tiroidea que pueden conducir a un crecimiento deficiente del bebé y aumentar 

la probabilidad de mortinato, además parto prematuro. Así mismo, estudios sugieren que la 

deficiencia grave de yodo podría asociarse con alteraciones en el desarrollo cerebral y 

neurológico fetal, dado que interviene de forma directa en la formación correcta del sistema 

nervioso central.   Por lo tanto, es necesaria la administración de suplementos de yodo a 

través del consumo habitual de sal de mesa yodada, aunque no se debe abusar de esta fuente 

por el aumento en la ingesta de sodio, dado que, el requerimiento nutricional recomendado 

de en la mujer gestante es de 250 mcg, aproximadamente. (Murcia Salud, 2022) 

En el Cuadro 5, se detalla el aporte energético por cada 100g de los diferentes alimentos, y 

además se describe cada uno de los minerales y nutrientes presentes en los mismos. 
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Cuadro 5 

Contenido de nutrientes y valor calórico por 100g. de porción comestible 

 

 

 

 

 

Alimento (por 

100 gramos) 

E
n

er
g

ía
 (

k
ca

l)
 

P
ro

te
ín

a
s 

(g
) 

L
íp

id
o
s 

(g
) 

C
a

rb
o

h
id

ra
to

s 
(g

) 

C
a

lc
io

 (
m

g
) 

H
ie

rr
o

 (
m

g
) 

Z
in

c 
(m

g
) 

Y
o

d
o

 (
u

g
) 

V
it

a
m

in
a

 A
 (

m
g

) 

V
it

a
m

in
a

 C
 (

m
g

) 

V
it

a
m

in
a

 D
 (

m
g

) 

V
it

a
m

in
a

 E
 (

m
g

) 

T
ia

m
in

a
  
B

1
  
(m

g
) 

  
 P

ir
id

o
x

in
a

 B
6

  
(m

g
) 

 

C
ia

n
o

co
b

a
la

m
in

a
 B

1
2

 (
µ

g
) 

Á
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ó
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µ

g
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CEREALES Y 

DERIVADOS  

Arroz blanco 354 7.6 1.7 77 10 0.8 0.2 2 - 0 - - 0.06 0.09 0 3 

Arroz integral 350 8 1.1 77 50 - 0.2 - - 0 - - 0.3 0.09 - - 

Avena 367 14 5 66.5 55 - - - - 0 - 2 0.25 0.01

4 

0 11 

Cereales 
desayuno (no 

dulces) 

386 7.9 0.4 85.3 12 1 18.7 - 0 0 - - 0.41 1.8 0 6 

Cereales 

desayuno (con 

miel) 

386 4.4 0.2 91.3 12 1 18.7 - 0 0 - - 0.41 1.8 0 6 

Corn Flakes 

(maíz) 

350 7.9 0.3 84.4 14.8 6.7 18.7 - - - 0.00

028 

18.

7 

1 1.8 0.1

7 

- 

Harina de maíz 349 9.5 3.5 70 16 2.7 2.5 80 - 0 - - 0.5 3.8 0 0 

Harina de trigo 353 9.5 1.2 75 16 1.2 1.7 - - 0 - 1 0.1 0.2 0 14 

Pan blanco 255 7 0.8 55 10 1 2 0.8 - 0 - 0.2 0.06 - 0.2 6 

Pan de centeno 241 7 1 51 24 2 - - - 0 - - 0.2 - - - 

Pan de trigo 239 8 1.2 49 10 2.2 5 1 - 0 - 1.3 0.3 - 0 22 

Tallarines 375 12.

8 

1.4 76.5 22 1.5 1 - - 0 - - 0.09 - 0 20 

Almidón de 

yuca 

338 1.5 0.6 82 12 1 - - - - - - - - - - 

LÁCTEOS Y 

DERIVADOS 

 

Leche de vaca  68 3.5 3.9 4.6 125 0.1 0.3 90 0.0

3 

0.5 

a 5 

0.00

02 

0.1 0.04 0.07 0.3 4 

Leche 

descremada 

36 3.6 0.1 5 121 0.1 0.3 - - 0.5 - - 0.04 0.07 0.3 4 

Leche 

semidescremada 

49 3.5 1.7 5 125 0.1 0.3 - - 0.5 - - 0.04 0.07 0.3 4 

Leche de cabra 72 3.9 4.5 4.6 146 0.1 0.3 - 0.0

48 

1 a 

4 

0.00

02 

- 0.04 0.03 - 1 

Quesillo 96 13.

6 

4 1.4 80 0.1 0.5 - 0.3

8 

- 0.00

02 

- 0.02 0.03 0.5 2 

Queso 280 18 22 2.5 750 - 0.5 - - - - - 0.03 0.01 0.3 4 

Yogurt natural 
sin dulce 

60 3.2 3.2 3.8 128 - - - - - 0.08 - - - 0.2 4 

Yogurt dulce de 
sabores 

88 3.4 1.9 13.6 133 - - - - - 0.63 - - - 0.2 4 

HUEVOS                 

Huevo entero 162 13 12 0.6 55 2.8 1.5 20 0.3 0 0.00

2 

1 0.13 0.06 1.7 25 

Clara 48 11 0.2 0.7 14 0.1 - - - 0 - - - - 0.1 1 
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Yema 368 16 33 0.6 140 8 4 - 1 0 0.00

6 

3 0.4 0.18 4.9 48 

CARNES Y 

EMBUTIDOS 

 

Tocino 665 8.4 69.3 1 13 1.2 1.8 - - - - - 0.36 0.3 - 1 

Carne de res 

grasa 

303 17.

4 

25.3 - 10 2.6 1.4 - - - - - 0.09 0.23 1 3 

Carne de res 

magra 

176 20.

2 

10.6 - 8 2.9 3.3 - - - - - 0.09 0.32 2 3 

Carne de 

caballo 

110 21 2 1 13 1.6 1.6 - - 3 - - 0.05 0.29 - - 

Chuleta de 

cerdo 

330 15 30 - 8 2.5 1.3 - - - - - 0.9 0.29 2 - 

Hígado de cerdo 154 21 7 2 8 13 6.9 - 5 26 0.00

05 

- 0.4 0.3 25 59 

Lomo de cerdo 290 16 25 - 10 2.5 1.8 - - - - - 1 0.45 2 - 

Chicharrón 601 22 57 - - - - - - - - - - - - - 

Chorizo 468 17.

6 

44.2 - 13 2 1.6 - - - - - 0.8 0.07 1 2 

Carne de 

codorniz 

114 25 1.4 0.5 - - - - - - - - - - - - 

Carne de 

borrego 

162 22 8 - 20 1 1.4 - - 4 - - 0.05 0.5 10 4 

Costillas de 

borrego 

215 18 17 - 10 2.7 2.9 - - 1 - - 0.2 0.3 1 - 

Hígado de 

borrego 

132 21 4 3 8 10 3.9 - 7.5 20 

a 

30 

- - 0.4 0.35 84 15

0 

Crane de 

borrego  

248 17 19 - 10 2.7 .4 - 0.0

3 

1 - - 0.2 0.3 2 - 

Carne de gallina 369 24 29.5 - 10 1.5 0.7 - - - - - 0.08 0.3 - 10 

Mortadela 265 19 21 - 12 2 2.3 - - - - - 0.2 0.22 1 - 

Carne de pato 200 22 14 0.5 10 2 2.7 - - 3 - - 0.1 0.31 3 7 

Carne de pavo 223 31.

9 

9.6 - 28 8 2 a 3 - - - - - 0.1 0.46 2 11 

Carne de pollo 121 20.

5 

4.3 - 10 1 1.1 - - 4 - 0.2 0.1 0.42 - 10 

Morcilla 294 14 26 1 11 2 1.4 - - - - - 0.1 0.03 1 - 

Carne de ternera 181 19 11 0.5 11 3 3.5 - 0.0

2 

1.5 - 0.9 0.16 0.3 1 - 

Chuleta de 

ternera 

168 19 10 - 11 3 3.4 - - - - - 0.18 0.23 1 - 

Hígado de 

ternera 

140 19 3.8 5.3 8 5 7.8 - 14.

6 

30 0.00

05 

1.5 0.2 2 10

0 

19

0 

Lengua de 

ternera 

207 16 15 0.4 0.9 1.4 1.9 - - - - - - 0.17 7 1 

Riñón de ternera 86 16 2.6 - 10 4 1.9 - 0.3 10 - - 0.2 0.3 55 20 

PESCADOS Y 

PRODUCTOS 

DEL MAR 

 

Conchas 50 11 0.9 - 127 26 1.7 - - - - - - - - - 

Atún fresco 225 27 13 - - 1.5 1.1 8 0.0

9 

- 0.02

5 

- - - 5 7 

Atún en lata 280 25 20 - 28 1.4 1.1 - 0.0

9 

- 0.02

5 

- 0.05 0.44 5 7 

Bacalao fresco 86 17 2 - 64 1 1 2 - 1 - - 0.09 0.33 5 5 

Calamar 82 17 13 0.5 78 1.7 - - 0.0

7 

- - - 0.07 - - - 

Cangrejo 85 16 1.6 0.6 30 0.8 3.8 - - - - - 0.14 - - 3 

Langosta 70 15 - - 30 0.5 2.3 20 a 

40 

- - - - - - 1 7 

Langostinos 96 21 1.3 - 120 2 1.75 93 0.0

18 

- - - 0.01 - 1 7 
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Ostras 80 10 1.8 6 70 - 60 18 0.1

0 

3 0.00

1 

- 0.25 - 15 10 

Pulpo 57 10.

6 

11 1.5 144 1.7 - - 0.0

7 

- - - 0.08 - - - 

Salmón fresco 114 16 8 - - 1 0.8 13 0.0

2 

- 0.05 - - 0.75 5 4 

Sardina de lata 192 21 12 - 50 - 0.5 - 0.0

9 

- 0.04 - 0.01

5 

0.48 28 3 

Sardina fresca 174 21 10 - - 12

0 

0.5 16 - 25

0 

0.03 - - 0.48 28 3 

Trucha 94 18 3 - 20 1 0.8 3 - 2 - - 0.09 - 1 5 

VERDURAS Y 

HORATLIZAS 

 

Acelga 33 2 0.6 5 150 3.5 0.02 35 - 20 - - 0.08 - 0 70 

Ajo 139 6.7 0.1 28 - - 1 94 - 18 - - 0.18 - 0 - 

Alcachofa 64 3.4 0.3 12 40 - 0.1 1 - 10 - - 0.15 0.07 0 0 

Apio 20 1.3 0.2 3.7 60 0.5 0.1 - 0.0

8 

7 - - 0.05 - 0 6 

Berenjena 29 1.3 0.2 5.5 10 0.5 0.28 1.8 - 6 - - 0.04 0.09 0 8 

Berro 21 1.7 0.3 3 211 2.5 0.15 - - 87 - - 0.11 0.13 0 20 

Camote 152 2.2 0.9 32 37 0.9 0.3 - - 22 - - 0.09 0.22 0 4 

Suquini 31 1.3 0.2 6 21 0.8 0.2 - 0.1

3 

10 - - 0.15 0.11 0 1 

Zapallo 24 1.3 0.2 5.4 49 0.4 0.2 - 0.0

4 

47 - - 0.15 0.21 - - 

Cebolla 47 1.4 0.2 10 32 0.5 0.08 20 - 29 - - 0.05 0.1 0 15 

Champiñón 28 2.4 0.3 4 10 1 0.1 - - 5 - - 0.15 0.1 0 20 

Col  28 1.4 0.2 4.3 429 0.5 1.5 2 - 20

0 

- 2.5 0.06 0.1 a 

0.3 

0 60 

Coliflor 30 2.4 0.2 4.9 22 1.1 0.3 - - 50 - - 0.15 0.2 0 30 

Espárragos 26 2.2 0.2 3.9 21 0.9 0.32 - 0.3 33 - - 0.16 0.04 5 0 

Espinaca 32 3.1 0.6 3.6 60 2 0.5 - 2.7 30 - - 0.08 0.18 0 30 

Haba fresca 64 5.4 0.3 10 26 2.3 0.7 - - 28 - - 0.3 - 0 2 

Vainita 39 2.4 0.2 7 65 0.9 0.08 32 0.1 19 - - 0.08 0.18 0 3 

Lechuga 18 1.2 0.2 2.9 62 0.6

5 

0.5 5 - 10 - 0.6 0.08 0.2 0 19 

Nabo 29 0.8 0.2 6 40 0.5 0.08 - - 16 - - 0.04 0.11 11 0 

Papa 86 2 0.1 19 11 0.7 0.3 - - 4 - - 0.1 0.18 0 3 

Pepino 12 0.7 0.1 2 10 0.3

9 

0.16 1.3 - 8 - - 0.03 0.04 0 14 

Perejil 55 3.7 1 8 200 2 a 

20 

- - 2.8 20

0 

- - 0.11 - 0 - 

Pimiento 22 1.2 0.2 3.8 11 0.4 0.2 - 0.7

6 

12

0 

- - 0.07 0.17 0 5 

Cebolla en hoja 42 2 0.4 7.5 60 1 0.23 10 - 20 - - 0.05 0.25 0 7 

Rábano 20 1.2 0.1 4.2 37 1.3 0.16 16 - 18 - - 0.08 0.1 0 18 

Remolacha 40 1.6 0.1 8 21 0.7 0.4 - - 7 - - 0.02 0.28 0 20 

Tomate 22 1 0.3 4 11 0.6 0.24 7 0.3 38 - 0 0.09 0.25 0 15 

Zanahoria 42 1.2 0.3 9 39 1.2 0.3 9 0.6 9 - 3 0.06 0.2 0 12 

LEGUMBRES  

Garbanzo 361 18 5 61 149 7.2 0.8 - - - - - 0.4 - 0 2 

Arveja seca 317 21.

6 

2.3 56 72 5.3 3.5 2 0.0

42 

2 - - 0.7 0.16 - 0.0

33 

Haba seca 343 23 1.5 59 148 8 0.01 14 - - - - 0.54 - 0 5 

Fréjol seco 330 19 1.5 60 137 6.7 5.2 2 - - - - 0.54 0.07 0 3 

Lenteja 336 24 1.8 56 60 7 2.9 1.5 - 3 - - 0.5 0.6 0 1 

Fréjol soja 422 35 18 30 280 8 3 115 - - - 12 0.85 - - - 

FRUTAS 

 

 

Aguacate 207 2.1 16.4 4.7 10 0.7 0 - 0.4
2 

20 - - 0.1 0.25 0 55 

Cereza 77 1.2 0.5 17 18 0.4 0.15 2 0.0

3 

17 - - 0.05 0.05 - - 

Chirimoya 78 1 0.2 18 25 0.7 - - - 20 - - 0.05 - - - 



36 
 

Ciruela 64 0.8 0.1 10 15 0.4 0.03 1.7 0.5

3 

1 a 

5 

- - 0.1 0.2 0 1 

Coco 630 6 60 16 40 3.6 1.8 0 - 2 - - 0.1 - 0 9 

Fresa 40 0.7 0.6 7 30 0.7

5 

0.09 0.02 0.0

6 

60 - - 0.03 0.06 0 15 

Higo 80 1 0.1 18 38 1.5 0.25 - - 5 - - 0.06 0.11 0 0 

Limón 39 0.3 0.2 9 12 0.1

4 

0.17 3 - 50 - - 0.05 0.11 0 7 

Mandarina 40 0.8 0.1 9 41 0.5 0.08 0.8 0.1

4 

30 - - 0.08 0.02 0 5 

Manzana 42 0.3 0.35 12 6 0.1 2 2 0.0

3 

3 - 0.7

2 

0.04 0.15 0 2 

Durazno 52 0.5 0.1 12 8 0.4 0.02 2 0.4

3 

5 a 

8 

- - 0.03 0.02 0 2 

Melón 31 0.8 0.2 6.5 18 0.4 0.09 2 0.2 3 - - 0.02 0.07 0 2 

Mora 37 0.9 1 6 17 1 0.1 20 - 24 - - 0.03 0.05 - - 

Naranja 44 0.7 

a 

1.5 

0.2 9 28 0.4 

a 

0.5 

0.17 - 0.0

6 

50 - - 0.1 0.12 0 30 

Pera 61 0.4 0.4 14 9 a 

15 

0.4 0.16 2 0.2 3 - - 0.02 0.02 0 3 

Piña 51 0.5 0.2 12. 8 a 

16 

0.4 

a 1 

0.25 30 0.0

2 

15 

a 

40 

- - 0.07 0.09 0 9 

Banano 90 1.4 0.5 20 11 0.6 0.23 2 0.6 2 a 

12 

0.5 - 0.16 0.5 0 14 

Sandía 30 0.4 0.2 6.7 11 0.2 0.1 - 0.2 7 - - 0.03 0.07 0 1 

Uva 81 1 1 17 20 0.3 0.1 2 - 4 - - 0.04 0.08 0 9 

FRUTOS 

SECOS 

(GRASOS) 

 

Almendras 620 20 54 17 254 4.4 1.5 - - - - - 0.25 0.1 0 33 

Avellanas 656 14 60 15 200 4.5 1.3 - - 1 - - 0.6 0.55 0 23 

Maní en grano 560 23 40 26 68 2.2 - - - - - - - 0.4 - 16 

Pepitas de 
girasol 

535 27 43 20 - - - - - - - - - - - - 

Nueces 660 15 60 15 80 2.1 2 - - 3 - - 0.48 0.73 0 48 

Uva pasa 324 3 1.3 75 40 3.3 0.1 - - - - - 0.15 0.3 0 9 

Ciruela pasa 290 2.3 0.4 70 45 2.9 0.10 10 1.7 0 a 

3 

- - 0.2 0.24 0 1 

ACEITES Y 

GRASAS 

 

Aceite de 
girasol 

900 0 100 - - - - - - - - - - - - - 

Aceite de maíz 900 0 100 - - - - - - - - - - - - - 

Aceite de oliva 900 0 100 - - - - - - - - - - - - - 

Aceite de soja 900 0 100 - - - - - - - - - - - - - 

Mantequilla 752 0.7 83 0.6 12 0.1

8 

0.00

2 

6 - - 0.00

3 

1.5 0.01 0.1 - - 

Manteca vegetal 752 - 83.5 0.4 - - - - 0.6 - - 20 - - - - 

Mayonesa 718 1.8 78.9 0.1 16 0.1 0.4 - - - - - - - - - 

Nota: Adaptado de Tabla de composición de alimentos Composición por 100g de porción comestible, Moreira O. 

(2016). Recuperado de: https://catedraalimentacioninstitucional.files.wordpress.com/2014/09/3-l-

tablas_de_composicion_de_alimentos.pdf 
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4.5.Alimentos y productos no recomendados en el embarazo 

4.5.1. Azúcares 

La cantidad de azúcar empleada en los alimentos debe ser lo mínimo posible, y, además, 

teniendo en cuenta que el azúcar se encuentra en numerosos alimentos como cereales de 

desayuno, productos de panadería y pastelería, refrescos, jugos, zumos, salsas preparadas y 

demás alimentos procesados, es primordial limitar el consumo de los mismos. La cantidad 

diaria de azúcar recomendada según el último informe de la Organización Mundial de la Salud, 

es por debajo del 10% del total de la energía (gasto calórico), sin embargo, lo ideal, es no 

superar el 5%. Durante el embarazo, los alimentos con alto contenido en azúcar no aportan 

nutrientes para el desarrollo del feto, sino más bien, incrementan la probabilidad de aparición 

de nauseas o vómitos, sensación de cansancio y presuponen un factor de riesgo importante para 

aumento sustantivo del peso y desarrollo de diabetes gestacional. (Fawellness, 2020) 

4.5.2. Sal 

El cuerpo humano necesita únicamente pequeñas cantidades de sal para funcionar 

adecuadamente, siendo un consumo aproximado de 5g de sal al día, que es un equivalente a una 

cucharadita de sal llena (tamaño de las del café). Además de la sal añadida a la comida en el 

momento de la preparación, se debe considerar que la mayoría de los productos industriales 

contienen mucha sal (embutidos, pastillas de caldo, salsas, conservas, quesos, pan, galletas, 

cereales) Por tanto, es recomendable limitar tanto la sal de mesa, como los alimentos procesados 

con alto contenido en sal. Para evitar añadir cantidades muy elevadas de sal a las comidas, es 

posible optar por realzar el sabor, empleando vinagre, limón, hierbas aromáticas (albahaca, 

tomillo, orégano), especias (pimienta, pimentón), aceites macerados, etc. En casa preferible 

utilizar siempre sal yodada. (De Haro, 2020) 

4.5.3. Aceites y grasas 

Las recomendaciones de ingesta total de grasa suponen alrededor del 20% al 35% de las 

necesidades totales de energía en la mujer durante el embarazo y la lactancia. No existe 

recomendaciones específicas en relación a requerimientos de ácidos grasos monoinsaturados, 

saturados y ácidos transgrasos, sin embargo, el límite diario recomendado de ácidos grasos 

saturados es menor al 10%. La ingesta de ácidos transgrasos, principalmente de aceites 

vegetales, debe ser la más baja posible. Al preparar los alimentos se debe priorizar el uso de 

aceites monoinsaturados o poliinsaturados, como el caso del aceite de oliva y aminorar el 

consumo de grasas de origen animal y así como la contenida en alimentos procesados y fritos, 
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e igualmente evitar el consumo de salsas y aderezos con alto contenido de grasa. (Pascual , y 

otros, 2019) 

Cafeína 

La cafeína es una droga estimulante presente en el café, té, refrescos, chocolate, asi 

como en una variedad de bebidas energéticas y medicamentos. Atraviesa libremente la placenta, 

sin embargo, ni el feto ni la placenta tienen la capacidad de metabolizar la cafeína, lo que deriva 

en mayor riesgo de abortos espontáneos y bajo peso al nacer. (Elana, 2023) 

De acuerdo a un estudio realizado por investigadores de los Institutos Nacionales de 

Salud (NIH), las mujeres embarazadas con un consumo promedio de media taza de café al día 

dieron a luz a bebés un poco más pequeños que las embarazadas que no consumieron bebidas 

con cafeína. Un bajo peso al nacer, supone para el infante mayor riesgo de padecer obesidad, 

enfermedad cardíaca y diabetes a futuro. Por ello, los estudios sugieren que tomar más de 200 

miligramos de cafeína al día durante el embarazo no es lo más óptimo, por lo que su consumo 

debe limitarse por debajo de dicha cantidad o mejor aún restringirse en la mujer gestante. 

(Gleason, 2021) 

4.5.4. Plantas medicinales 

• Las plantas con efectos emenagogos, es decir, que influyen en el proceso 

de menstruación, pueden inducir el aborto si se usan a dosis altas o inadecuadas durante 

la gestación.  

• Las plantas ricas en alcaloides pirrolizidínicos e indólicos, como la cola de caballo, la 

borraja, la consuelda, la vincapervinca y otras similares, ejercen un efecto tóxico a nivel 

hepatorrenal y además tienen acción hipotensora, por lo que se deben restringir en el 

embarazo. 

• Aquellas plantas acción estrogénica u hormonal como la salvia, el cilantro, la alfalfa, el 

ginseng o el hinojo. deben ser utilizadas con mucho cuidado y previa consulta con el 

ginecólogo. 

• Las hierbas con efecto oxitócico como la ruda, el perejil, la verbena, la milenrama, el 

clavo; pueden ser potencialmente abortivas en las primeras semanas de embarazo y más 

adelante, inducir contracciones uterinas ineficientes, adelantando el trabajo de parto. 

• Las plantas con efectos laxantes no se recomiendan en el embarazo, dado que 

estimulación del peristaltismo intestinal puede desencadenar contracciones uterinas. 
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• Las plantas con alto contenido de taninos como: la gayuba, la cola de caballo, la acedera 

o el hipérico, ocasionan irritación gástrica y, a dosis elevadas, desencadenan efecto 

oxitócico. 

• Las plantas que contienen principios amargos como: centaura menor, la genciana, el 

boldo, alteran el desarrollo normal del feto y provocar también contracciones uterinas. 

• Plantas ricas en ácido salicílico, como el sauce blanco, no se recomiendan durante el 

embarazo. 

• Las plantas ricas en aceite esencial, dentro de las cuales se incluyen la mostaza, orégano 

y boldo; por su efecto tóxico, irritante y oxitócico, se aconseja no consumir plantas ricas 

en estos componentes, ni como infusión o condimento, especialmente durante el primer 

trimestre. 

4.5.5. Alcohol y tabaco  

     El alcohol en el embarazo atraviesa fácilmente la barrera placentaria, y el feto carece de 

enzimas para su metabolización, en especial durante en el primer trimestre, período en el cual 

se desarrollan estructuras básicas. Por lo tanto, el consumo de alcohol en la mujer gestante, 

puede desencadenar en el feto, una serie de complicaciones físicas, cognitivas y conductuales, 

conocido como trastorno del espectro alcohólico fetal. Este trastorno incluye rasgos faciales 

dismórficos (tercio medio facial plano con fisuras palpebrales cortas, philtrum plano y un borde 

bermellón estrecho del labio superior), además de retraso del crecimiento y graves trastornos 

del desarrollo neurológico. (Ahumada , Anunziata, & Molina, 2021) 

     En relación, al consumo de tabaco, debido a los diferentes componentes del humo del 

cigarrillo (carcinógenos, monóxido de carbono y nicotina) que atraviesan fácilmente la barrera 

placentaria, se asocia a diversos efectos adversos como: aborto espontáneo, malformaciones 

congénitas, bajo peso al nacer, hipoplasia pulmonar fetal, rotura prematura de membranas, 

mortinato y alteraciones en el desarrollo intelectual del nuevo ser. De igual manera el hábito de 

fumar va de la mano con malos hábitos alimentarios, siendo más deficiente el consumo de 

verduras, frutas y lácteos, Además que disminuye la absorción de algunos nutrientes como 

vitamina C, B12 y folatos, zinc y carotenos. (NIH, 2022).  

4.5.6. Drogas 

La mayoría de las sustancias psicoactivas atraviesan por difusión pasiva la barrera 

placentaria, ejerciendo su toxicidad sobre el feto. El efecto y magnitud del mismo dependen del 

tipo de drogas consumidas, la vía empleada, dosis y duración del consumo, y la etapa del 
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embarazo en la que ocurre dicho consumo. El período de la gestación en el cual ocurre la 

exposición es determinante del efecto tóxico. Es así que, si el consumo ocurre durante el primer 

trimestre en el que se produce la embriogénesis, se asocia a la aparición de malformaciones 

congénitas, mientras que más adelante puede provocar restricción del crecimiento intrauterino, 

sufrimiento fetal agudo, muerte fetal intrauterina, prematurez. Igualmente, se vincula a 

complicaciones obstétricas como: aborto espontáneo, desprendimiento prematuro de la placenta 

normo inserta, parto prematuro, trastornos hipertensivos del embarazo. (Marangoni, Gavioli, 

Eohanne, & Félix , 2022) 

4.6.Suplementación en el embarazo 

La mujer embarazada necesita cubrir sus necesidades más las del futuro bebé a través de 

una alimentación saludable y suficiente se pueden cubrir sin necesidad de suplemento (siempre 

y cuando no existan enfermedades de base), pero hay quienes necesitan de un suplemento 

farmacológico para evitar no cubrir dichas necesidades. A continuación, se enlista los 

suplementos más utilizados durante el embarazo, y su importancia: 

4.6.1. Ácido fólico 

El folato (forma natural en los alimentos) o ácido fólico (forma sintética) es una 

vitamina del grupo B, y probablemente la suplementación más conocida durante el 

embarazo ya que es la más recetada. El ácido fólico, participa en procesos como la 

producción de proteínas estructurales, además de que es un factor primordial en el 

proceso de síntesis de glóbulos rojos y de otro tipo de células sanguíneas. Pero, además, 

el papel más importante del consumo de ácido fólico durante y previamente a la 

gestación es la prevención de defectos en el cierre de tubo neural, que es una estructura 

embrionaria que dará origen a la columna vertebral.  (Hernández, y otros, 2019) 

El déficit de folatos durante este período se ha relacionado con una serie de 

complicaciones como preeclampsia, aborto espontáneo, mortinatalidad, bajo peso al 

nacer, prematurez y malformaciones del tubo neural, incluyendo espina bífida y 

anencefalia. Es por ello que, durante el embarazo, los requerimientos de folatos 

aumentan desde 400 a 600 μg/día para garantizar el adecuado crecimiento fetal y 

placentario. Para saber qué suplemento de ácido fólico es el más adecuado para cada 

mujer, es necesario determinar el riesgo individual de tener un hijo con defectos del 

tubo neural. De esta forma, se clasifica a las gestantes en dos grupos. 

• Mujeres de bajo riesgo: Aquellas gestantes previamente sanas que han planificado su 

embarazo.  En este caso es recomendable una dieta rica en alimentos que contengan alta 
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cantidad de folatos naturales y la suplementación diaria con 0.4 mg a 1mg al día de 

ácido fólico durante al menos dos o tres meses antes de la concepción, manteniendo la 

ingesta del mismo durante el resto del embarazo y periodo posparto. 

• Mujeres de alto riesgo: Aquellas con enfermedades previas como epilepsia, diabetes 

mellitus en tratamiento con insulina, obesidad o antecedentes familiares de defectos del 

tubo neural. En estas pacientes se recomienda la suplementación diaria con ácido fólico 

en una cantidad de 5mg, dos o tres meses antes de la concepción y hasta la semana 10 

o 12 de embarazo. A partir de ese momento, hasta el término del embarazo y durante el 

posparto, la suplementación debe ser con un preparado multivitamínico con ácido fólico 

0,4 a 1 mg al día, de la misma forma que las mujeres de bajo riesgo. (Moreno, 2021). 

4.6.2. Hierro 

Las mujeres embarazadas requieren hierro debido a las pérdidas basales, el 

aumento de la masa eritrocitaria y las necesidades del feto y de la placenta, sobre todo 

durante el segundo y tercer trimestre, en los que aumenta la demanda.  La mujer gestante 

debe disponer de suficientes depósitos de hierro además recibir una cantidad 

suplementaria de este mineral, evitando el agotamiento del mismo, que conlleva a un 

estado anémico de tipo ferropénico. La gestación requiere cantidades adicionales de 

800-1000 mg de hierro elemental. Sin embargo, con la dieta normal se obtiene 

aproximadamente de 10-20 mgr hierro/ día, absorbiéndose únicamente el 5-10% de 

donde también podemos deducir la necesidad de suplementación con hierro en el 

embarazo. (Alegría , Gonzales, & Huachin, 2019) 

La OMS recomienda que todas las mujeres tomen un suplemento con 30-60 

mg/d de hierro elemental para disminuir el riesgo de anemia, bajo peso al nacer, parto 

pretérmino y sepsis puerperal (intervención recomendada). En zonas donde la anemia 

durante el embarazo es particularmente prevalente (> 40% de las mujeres embarazadas 

con una hemoglobina < 110 g/L) se debe preferir suplementar con 60 mg/d de hierro. 

Estas recomendaciones se basan en estudios realizados en los últimos años. En las 

mujeres vegetarianas es importante asegurarse de incluir una buena cantidad de hierro 

en su dieta, ya que el hierro de los vegetales no es absorbido con facilidad, por tanto, 

los suplementos vitamínicos que toman normalmente deben ser ricos en 

hierro. (Perichart, Rodríguez, & Gutiérrez, 2021) 
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4.6.3. Calcio 

El calcio es el mineral más abundante en el cuerpo y fundamental en procesos 

como la formación de hueso, contracción muscular y funcionamiento enzimático y 

hormonal. La recomendación diaria de calcio durante el embarazo, oscila entre 1000 y 

1200 mg/día, de acuerdo a varias bibliografías. Por su parte, la OMS recomienda que, 

en mujeres con alto riesgo de desarrollar enfermedades hipertensivas durante la 

gestación, y en aquellas donde el consumo sea deficiente bajo, la suplementación diaria 

con 1500 a 2000 mg de calcio. Además de que sugiere, que dicha dosis sea divida para 

las tres comidas principales, con un aporte de ≤ 500 mg de calcio elemental en cada una. 

(Perichart, Rodríguez, & Gutiérrez, 2021) 

Es recomendable separar la toma del suplemento de hierro de la del calcio, ya 

que este último interfiere en la absorción de hierro. No es muy clara la evidencia sobre 

el tiempo en el que debería iniciarse la suplementación, pero es conveniente iniciar en 

el primer contacto de atención prenatal para mejorar el apego.  

4.6.4. Zinc 

El zinc desempeña un papel fundamental en el crecimiento y el desarrollo 

normales. La deficiencia de zinc podría provocar desenlaces adversos para la salud, 

como parto prematuro o pequeño para la edad gestacional, rotura temprana de 

membranas. (Taboada, 2020) .  Sin embargo, en una revisión de 25 ensayos controlados 

aleatorizados, Carducci y otros; determinaron que la administración de suplementos de 

zinc durante el embarazo podría dar lugar a poca o ninguna diferencia en la reducción 

del riesgo de parto prematuro o las muertes alrededor del momento del parto, en 

comparación con la no  administración de suplementos de zinc o placebo, por lo que  no 

se puede asegurar que la administración de suplementos de zinc reduzca la muerte de 

los recién nacidos, dado que la evidencia es baja. (Carducci, Keats, & Bhutta, 2021) 

Los estudios sobre el embarazo humano y la administración de suplementos de 

zinc, incluidos los realizados en países de ingresos bajos y medios, no han logrado 

documentar un efecto beneficioso consistente sobre el crecimiento fetal, la duración de 

la gestación ni la supervivencia temprana del recién nacido. (Carducci, Keats, & Bhutta, 

2021) 

4.6.5. Multivitamínicos 

Es muy frecuente, que en la atención prenatal se sugiera a la mujer embarazada 

la suplementación de un multivitamínico. Sin embargo, la evidencia señala que la 
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decisión de una suplementación de vitaminas y minerales durante el embarazo debe ser 

individualizada. Es importante que los profesionales de la salud tengan muy claro que 

la suplementación de nutrimentos en el embarazo debe evaluarse de forma individual, 

tomando en consideración el estado nutricio y metabólico de la mujer, la existencia de 

deficiencias específicas de nutrimentos y si la dieta no está supliendo las demandas del 

embarazo, así como, tener en cuenta el riesgo de desarrollar complicaciones perinatales 

, que cada gestante presenta. (Perichart, Rodríguez, & Gutiérrez, 2021) 

La suplementación múltiple con micro nutrimentos, tiene su base el hecho de 

que la carencia de los diferentes nutrientes, son la mayor parte de veces concomitantes, 

y la suplementación integrada de los mismos, resuelve varias deficiencias en la mujer 

gestante al mismo tiempo. Sin embargo, una de las preocupaciones es la posible 

interacción entre los diferentes nutrimentos en un solo suplemento, En los últimos años 

se han ejecutado diversos estudios y revisiones de estudios evaluando el efecto de la 

suplementación con multivitaminas en comparación con la suplementación de hierro y 

ácido fólico, exclusivamente En un metaanálisis de datos individuales de pacientes 

(2017), se evaluaron 17 ensayos clínicos aleatorizados que estudiaron > 100,000 

mujeres de países de nivel socioeconómico bajo y medio que recibieron suplementos 

multivitamínicos (> 8 micro nutrimentos) en comparación con exclusivamente ácido 

fólico y hierro. En todas las comparaciones, la suplementación con multivitaminas 

redujo el riesgo de bajo peso al nacer, pequeño para la edad gestacional y parto 

pretérmino. En mujeres con anemia, la SMM disminuyó el riesgo de tener un recién 

nacido con bajo peso al nacer o pequeño para la edad gestacional y con menor riesgo de 

mortalidad a los 6 meses de edad. Además, se evidencio una mayor reducción del riesgo 

de parto pretérmino en mujeres con bajo peso. (Perichart, Rodríguez, & Gutiérrez, 2021) 
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5. Metodología 

5.1. Área de estudio 

La investigación se realizó en la Clínica Hospital Municipal ¨Julia Esther González 

Delgado¨, ubicada en el barrio La Tebaida, parroquia Sucre, de la ciudad de Loja, en la 

Avenida Manuel Agustín Aguirre, entre Calle Chile y Avenida Gobernación de Mainas, a 

unos 30 minutos a pie, de las instalaciones de la Facultad de la Salud Humana de la 

Universidad Nacional de Loja, en el período octubre 2022- marzo 2023. 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

Figura 1. Localización geográfica de la Clínica Hospital 

Municipal “Julia Esther González Delgado-Loja”. Adaptación 

de Google Maps. (2022) 

5.2.Enfoque 

El estudio realizado tuvo un enfoque cuantitativo. 

5.3.Tipo de diseño 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, durante el período octubre 2022- 

marzo 2023. 

5.4.Unidad de estudio 

La población objeto de estudio estuvo conformada por el total de gestantes usuarias de 

la Clínica Hospital Municipal “Julia Esther González Delgado”, de la ciudad de Loja. 
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5.5. Universo y muestra  

El universo y muestra quedaron conformados por 107 gestantes atendidas en la Clínica 

Hospital Municipal “Julia Esther González Delgado”, que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión. 

5.6. Criterios de inclusión 

- Mujeres embarazadas atendidas en la Clínica Hospital Municipal “Julia Esther 

González Delgado”, de la ciudad de Loja. 

- Mujeres embarazadas que manifestaron su deseo de participar en la investigación y 

firmaron el consentimiento informado. 

5.7. Criterios de exclusión 

- Mujeres embarazadas cuyas encuestas presentaron información incompleta. 

5.8.Técnica 

Para el desarrollo de la presente investigación se utilizaron: 

- Consentimiento informado 

- Hoja de recolección de información 

- Encuesta de prácticas alimentarias en el embarazo 

- Encuesta de conocimientos sobre alimentación en el embarazo. 

- Encuesta de suplementación en el embarazo. 

5.8.1. Instrumentos  

Consentimiento informado. El presente trabajo de investigación se llevó a cabo 

mediante la estructuración de este documento, tomando en cuenta una serie de 

antecedentes e implicaciones legales y bioéticas, según lo establecido por el Comité de 

Ética de la Investigación (CEI) de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Este 

documento constó de introducción, propósito, tipo de intervención de la investigación, 

selección de participantes, principio de voluntariedad, información sobre los 

instrumentos de recolección de la información, procedimiento, protocolo, duración de 

la investigación, beneficios, confidencialidad, resultados, derecho de negarse o retirarse 

del estudio y a quien contactarse en el caso de que los participantes presentaran 

inquietudes. (OMS, 2013) (Anexo 5) 

Hoja de recolección de información. Documento de elaboración propia, en el que 

constaron datos sociodemográficos como la edad, sexo, estado civil, nivel de 

instrucción, ocupación y barrio de residencia. (Anexo 6) 
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Encuesta de prácticas alimentarias en el embarazo. Este instrumento fue tomado 

del estudio “Hábitos alimenticios y estado nutricional de las mujeres embarazadas del 

Centro de Salud de Biblian Tipo B. 2019” (Tenesaca Bravo & Vásconez Cabrera, 2020). 

El cuestionario base estaba estructurado con 10 preguntas, sin embargo, se añadieron 2 

preguntas más que se consideró importantes al momento de determinar las practicas 

alimentarias de las gestantes, de manera que, el cuestionario tuvo 12 preguntas en total. 

Las preguntas fueron de opción múltiple y evaluaron la frecuencia de consumo diario 

de los diferentes grupos de alimentos. (Anexo 7) 

Encuesta de conocimientos sobre alimentación en el embarazo. Para su 

elaboración se tomó como base el Cuestionario de nutrición para gestantes, desarrollado 

por Bartha, J ( Bartha, 2018). Se consideraron únicamente las interrogantes de la sección 

de “Conocimientos” y se omitieron el resto, obteniendo un total de 12 de opción 

múltiple, las cuales de acuerdo según las respuestas fueron calificadas por un 

profesional en Nutrición y Dietética, como correctas e incorrectas, y de acuerdo el 

número total de preguntas contestadas correctamente, se estableció una de las siguientes 

categorías: conocimiento alto (9 a 12 preguntas correctas), conocimiento medio (5 a 8 

preguntas correctas) y conocimiento bajo (0 a 4 respuestas correctas). (Anexo 8) 

Encuesta de suplementación en el embarazo. Elaborada por el autor, constaba de 

8 preguntas, que valoraron la presencia de suplementación antes y durante el embarazo, 

así como el tiempo en el que se inició la misma, suplementos ingeridos y motivo de la 

ingesta de los mismos. (Anexo 9) 

5.9.Procedimiento   

Para llevar a efecto el presente estudio, se elaboró un proyecto, tomando en 

consideración los lineamientos establecidos por la Universidad Nacional de Loja. Una vez 

concluida la redacción, se solicitó la pertinencia a la Gestora de la Carrera de Medicina 

(Anexo 1), así como la asignación por escrito del director (Anexo 2). Posterior a ello, se 

procedió a solicitar la autorización para la recolección de la información (Anexo 3) y cuando 

fue emitida, se socializo el proyecto de investigación con la autoridad responsable de la 

Clínica Hospital Municipal “Julia Esther González Delgado”, determinando las fechas y 

horarios en los que se realizaban los controles prenatales, a fin de planificar los espacios 

durante los cuales se contaba con una mayor afluencia de mujeres gestantes. Así mismo, se 

estableció un dialogo con los médicos responsables de las consultas prenatales para que 

unos minutos antes o después de la atención prenatal permitan la aplicación de los 
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instrumentos a las usuarias. En el momento en que las mujeres embarazadas acudían al 

establecimiento de salud, se les saludó de manera cordial y se explicó las características del 

estudio (objetivos e importancia). A continuación, se les asignó una hoja de consentimiento 

informado y 3 encuestas con términos detallados para comprensión del usuario, las cuales 

debían ser contestadas con absoluta honestidad y cuando surgieron inquietudes, se brindó 

asesoría y respuesta a las mismas. Una vez que las gestantes culminaron el llenado de los 

instrumentos, se agradeció a cada participante y se designó un número ordinal a cada 

cuestionario, que facilitó el orden durante el ingreso en la base de datos al momento de 

realizar el análisis. 

5.10. Equipos y materiales 

- Computadora. impresora, tinta para impresora Epson (amarillo, azul, rojo, negro), hojas, 

esferos, internet, Cd en blanco, flash memory. 

5.11. Procesamiento y análisis de datos 

La información obtenida en la recolección se sistematizó en una base de datos en el 

programa Microsoft Office Excel, y se procedió a realizar la tabulación, así como la elaboración 

de tablas estadísticas de acuerdo a los objeticos del estudio. 

- Para el primer objetivo, los resultados se organizaron en tres tablas estadísticas en las 

cuales se determinó los hábitos alimentarios, consumo de macronutrientes y consumo 

de micronutrientes en las gestantes, considerando las respuestas a la encuesta de 

prácticas alimentarias, aplicada a la población de estudio. 

- Para el segundo objetivo, se presentó una tabla estadística en la que se resume el nivel 

de conocimiento, siendo las categorías: conocimiento alto, conocimiento medio y 

conocimiento bajo. La categoría fue determinada en base al número de respuestas 

contestadas correctamente, previa revisión de las respuestas a 12 preguntas de opción 

múltiple que evaluaron el conocimiento que las mujeres tenían en relación a la 

alimentación durante la gestación. 

- Para el tercer objetivo, se elaboró una tabla en la que se resumió la suplementación antes 

y después de la etapa de gestación, el tiempo en el que se inició la misma y el motivo 

que justificó la ingesta de suplementos en las mujeres embarazadas. Además, se agregó 

dos tablas estadísticas donde se presentaron los suplementos (hierro, ácido fólico, 

calcio, zinc, multivitaminas) ingeridos por las gestantes tanto antes como durante el 

embarazo que se encontraban cursando.  
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6. Resultados 

En la Tabla 1, se detalla las características sociodemográficas de la población de estudio. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de las gestantes usuarias de la Clínica Hospital 

Municipal “Julia Esther González Delgado”-Loja, período octubre 2022 a marzo 2023 

Característica Categoría f % 

Edad 

17-26 49 45,80 

27-36 42 39,25 

37-46 16 14,95 

Nivel de instrucción 

Primaria 22 20,56 

Secundaria 59 55,14 

Superior 26 24,30 

Estado civil 

Soltera 20 18,69 

Casada 38 35,51 

Divorciada 7 6,54 

Viuda 1 0,93 

Unión libre 41 38,32 

Parroquia de residencia 

El Sagrario 8 7,48 

Sucre 25 23,36 

El Valle 12 11,21 

San Sebastián 18 16,82 

Punzara 22 20,56 

Carigán 22 20,56 

Ocupación 

Sin empleo 15 14,02 

Estudiante 19 17,76 

Ama de casa 34 31,78 

Trabajadora del sector público 24 22,43 

Trabajadora del sector privado 15 14,02 

Fuente: Base de datos     

Elaborado por: Cuenca González Ana Cristina   
 

Análisis: El 45,80% (n=49) de las gestantes tiene edades entre 17 y 26 años, el 39,25% (n=42) 

edades entre 27 y 36 años, y el 14,95%(n=16) edades entre 37 y 46 años. En cuanto al nivel de 

instrucción, el 55,14% (n=59) ha concluido la secundaria, el 24,30 (n=26) la educación superior 

y el 20,56% (n=22) la primaria. En relación al estado civil, el 38,32% (n=41) viven en unión 

libre, el 35,51%(n=38) son casadas, el 18,60% (n=20) son solteras, mientras que el 6,54%(n=7) 

están divorciadas y el 0,92% (n=1) ha enviudado. El 23,36% (n=25) de las embarazadas residen 
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en la parroquia Sucre, el 20,56%(n=22) tanto en las parroquias de Punzara como Carigán, el 

16,82%(n=18) en San Sebastián, el 11,21%(n=12) en El Valle y el 7,48%(n=8) en El Sagrario. 

Con respecto a la ocupación, el 31,78%(n=34) son amas de casa, el 22,43%(n=24) trabajan en 

el sector público, el 17,76% (n=19) únicamente estudia, mientras que el 14,02%(n=15) realiza 

su trabajo en el sector privado y un porcentaje igual no tiene empleo. 

 

6.1. Resultados del primer objetivo  

Identificar las prácticas alimentarias de las gestantes usuarias de la Clínica Hospital Municipal 

“Julia Esther González Delgado”, Loja.  

Tabla 2. Hábitos alimentarios de las gestantes usuarias de la Clínica Hospital Municipal 

“Julia Esther González Delgado”-Loja, período octubre 2022 a marzo 2023 
 

Variable Categoría f %  

Número de veces que se alimenta en 

el día 

<3 veces al día 4 3,74  

 >3 veces al día 103 96,26  

Total 107 100,00  

Aceite empleado con mayor 

frecuencia en la preparación de 

alimentos. 

Grasas 

saludables 

Aceite de oliva 8 7,48  

Aceite de girasol 37 34,58  

Aceite de canola 9 8,41  

Aceite de soja 4 3,74  

Aceite de ajonjolí 1 0,93  

Total 59 55,14  

Grasas no 

saludables 

Aceite de palma 38 35,51  

Manteca de cerdo 5 4,67  

Manteca vegetal 5 4,67  

Total 48 44,86  

Cantidad de sal empleada en la 

preparación de los alimentos. 

Nada de sal 2 1,87  

Poca sal 32 29,91  

Normal en sal 58 54,21  

Bastante sal 15 14,02  

Total 107 100,00  

Consumo diario de agua pura 

Adecuado 50 46,73  

Inadecuado 57 53,27  

Total 107 100,00  

Consumo diario de comida chatarra 

Si consume 56 52,34  

No consume 51 47,66  

Total  107   100,00 
 

Fuente: Base de datos  

Elaborado por: Cuenca González Ana Cristina   

 

Análisis: El 96,26% (n=103) de las gestantes se alimentan más de tres veces al día mientras 

que el 3,74% (n=4) realiza menos de tres comidas al día. Respecto a la preparación de 
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alimentos, el 55,14% (n=59) utiliza grasas saludables, principalmente el aceite de girasol en el 

34,58% (n=37), y el 44,86% (n=48) emplea grasas no saludables, mayormente el aceite de 

palma en el 35,51%. (n=38). En cuanto a la cantidad de sal, el 54,21% (n=58) emplea una 

cantidad normal, el 29,91% (n=32) y el 1,87% (n=2) utiliza poca y nada de sal; mientras que, 

el 14,02% (n=15) emplea bastante sal, El 53,27% (n=57) presenta un consumo diario 

inadecuado de agua (<4 vasos), en contraste con el 46,73% (n=50) donde el consumo es 

adecuado. En lo referente al consumo diario de comida chatarra, el 52,34% (n=56) si consume 

y el 47,66%(n=51) no lo hace. 

Tabla 3. Consumo diario de macronutrientes en gestantes usuarias de la Clínica Hospital 

Municipal “Julia Esther González Delgado”-Loja, período octubre 2022 a marzo 2023 

Macronutrientes  Categoría f % 

Carbohidratos 

No consume 8 7,48 

1 vez al día 36 33,64 

2 veces al día 32 29,91 

3 veces al día 27 25,23 

4 veces al día 3 2,80 

Más de 5 veces al día 1 0,93 

Total 107 100,00 

Proteínas 

No consume 19 17,76 

1 vez al día 43 40,19 

2 veces al día 31 28,97 

3 veces al día 13 12,15 

4 veces al día 1 0,93 

Total 107 100,00 

Grasas saludables 

No consume 31 28,97 

1 vez al día 46 42,99 

2 veces al día 14 13,08 

3 veces al día 14 13,08 

4 veces al día 1 0,93 

Más de 5 veces al día 1 0,93 

Total 107 100,00 

Fuente: Encuesta de prácticas alimentarias en el embarazo 

Elaborado por: Cuenca González Ana Cristina 

 

Análisis: En relación al consumo diario de macronutrientes, el 33,64%(n=36) ingiere 

carbohidratos una vez al día, el 29,91% (n=32) dos veces, el 25,23% (n=27) tres veces y el 

7,48(n=8) no los consume. En el caso de las proteínas, el 40,19%(n=43) consume una vez al 

día, el 28,97%(n=31) dos veces y el 17,76%(n=19) no las incorpora. En relación al consumo de 

grasas saludables, el 42,99%(n=46) las ingiere una vez al día y el 28,97%(n=31) no las consume 
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Tabla 4. Consumo diario de alimentos fuente de micronutrientes en gestantes usuarias de 

la Clínica Hospital Municipal “Julia Esther González Delgado”-Loja, período octubre 2022 

a marzo 2023 

Alimentos fuente de micronutrientes Categoría f % 

Alimentos ricos en calcio 

No consume 26 24,30 

1 a 2 veces al día 69 64,49 

3 o más veces al día 12 11,21 

Total 107 100,00 

Alimentos ricos en hierro 

No consume 49 45,79 

1 a 2 veces al día 54 50,47 

3 o más veces al día 4 3,74 

Total 107 100,00 

Alimentos ricos en ácido fólico 

No consume 39 36,45 

1 a 2 veces al día 62 57,94 

3 o más veces al día 6 5,61 

Total 107 100,00 

Alimentos ricos en vitamina D y omega 3 

No consume 31 28,97 

1 a 2 veces al día 60 56,07 

3 o más veces al día 16 14,95 

Total 107 100,00 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por: Cuenca González Ana Cristina 

 

Análisis: El 64,49% (n=69) de las gestantes consume alimentos ricos en calcio de una a dos 

veces al día, y el 24,30% (n=26) no los consumen. En el caso de los alimentos ricos en hierro, 

el 50,47% los consume de una a dos veces al día, en tanto que el 45,79%(n=49) no los incluye 

en la alimentación. El 57,94 (n=62) consume alimentos ricos en ácido fólico entre una y dos 

veces por día y el 36,45%(n=39) no consume, En relación al consumo de alimentos ricos en 

vitamina D y omega 3, el 56,07%(n=60) los ingiere una a dos veces al día, en cambio el 28,97% 

(n=31) no los consume diariamente. 

 

6.2.Resultados del segundo objetivo  

Evaluar los conocimientos sobre alimentación de las gestantes usuarias de la Clínica Hospital 

Municipal “Julia Esther González Delgado”, Loja.  
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Tabla 5. Conocimientos sobre alimentación en el embarazo de las gestantes usuarias de la 

Clínica Hospital Municipal “Julia Esther González Delgado”-Loja, período octubre 2022 

a marzo 2023 

 Nivel de conocimiento f %  

 Conocimiento alto 13 12,15  

 Conocimiento medio 40 37,38  

 Conocimiento bajo 54 50,47  

 Total 107 100,00  

 Fuente: Base de datos  

 Elaborador por: Cuenca González Ana Cristina 

 

Análisis: En relación a los conocimientos sobre alimentación en el embarazo, la mayor parte 

de las gestantes encuestadas, que corresponde al 50.47% (n=54) muestran un nivel de 

conocimiento bajo, el 38.10%(n=32) presentan conocimiento medio; mientras que el 

12,15%(n=13) tienen conocimiento alto. 

 

6.3.Resultados del tercer objetivo  

Describir la suplementación que reciben las gestantes usuarias de la Clínica Hospital Municipal 

“Julia Esther González Delgado”, Loja.  
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Tabla 6. Suplementación de las gestantes usuarias de la Clínica Hospital Municipal “Julia 

Esther González Delgado”-Loja, período octubre 2022 a marzo 2023 
 

Variable Categoría f % 
 

Suplementación 

durante el embarazo 

actual 

Suplementación durante 

el embarazo 

Si 101 94,39 
 

No 6 5,61 
 

Total 107 100,00  

Trimestre del embarazo 

en el que inició la 

suplementación. 

1er trimestre 68 67,33 
 

2do trimestre 29 28,71 
 

3er trimestre 4 3,96 
 

Total 107 100,00  

Motivo por el que se 

inició la suplementación 

durante el embarazo 

Por prevención  72 71,29 
 

Por deficiencia 25 24,75 
 

Otras razones 4 3,96 
 

Total 107 100,00  

Suplementación 

previa al embarazo 

actual 

Suplementación antes del 

embarazo 

Si 28 26,17 
 

No 79 73,83 
 

Total 107 100,00  

Tiempo en que inició la 

suplementación antes del 

embarazo 

Menos de 3 meses antes del 

embarazo 
12 42,86  

De 3 a 6 meses antes del 

embarazo 
5 17,86  

Más de 6 meses antes del 

embarazo 
11 39,29  

Total 107 100,00  

Motivo por el que se 

inició la suplementación 

antes del embarazo 

Por prevención  11 39,29 
 

Por deficiencia 14 50,00 
 

Otras razones 3 10,71  

Fuente: Base de datos 
 

Elaborado por: Cuenca González Ana Cristina 
 

 

Análisis: El 94.39% (n=101) de las gestantes reciben suplementos, el 67.33% (n=68) inició a 

partir del primer trimestre de gestación; el 28,71%(n=29) en el segundo trimestre y el 

3,96%(n=4) en el tercer trimestre; siendo el principal motivo del 71,29%(n=72) la prevención. 

Considerando la importancia del estado nutricional preconcepcional de las gestantes, el 

26,17%(n=28) han sido suplementadas previo al embarazo y el 73,83%(n=79) no recibió 

ningún suplemento. Del total de gestantes suplementadas previamente (n=28), el 42,86%(n=12) 

recibieron suplementos en un lapso de tiempo menor a tres meses previos a la etapa de 

gestación; el 39,29%(n=11) más de seis meses antes y el 17,86%(n=5) de tres a seis meses 

previos. Cabe recalcar que el 50%(n=14) fueron suplementadas antes del embarazo porque 

presentaban deficiencia de micronutrientes, el 39,29%(n=11) iniciaron la suplementación por 

prevención y el 10,71%(n=3) por otras razones. 
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Tabla 7. Suplementos ingeridos antes del embarazo por las gestantes usuarias de la 

Clínica Hospital Municipal “Julia Esther González Delgado”-Loja, período octubre 2022 

a marzo 2023. 
 

 Suplemento  Categoría f %  
 

 

Hierro 

Si 14 50,00  
 

 No 14 50,00  
 

 Total 28 100,00  
 

 

Ácido fólico 

Si 10 35,71  
 

 No 18 64,29  
 

 Total 28 100,00  
 

 

Calcio 

Si 11 39,29  
 

 No 17 60,71  
 

 Total 28 100,00  
 

 

Zinc 

Si 4 14,29  
 

 No 24 85,71  
 

 Total 28 100,00  
 

 

Multivitaminas 

Si 12 42,86  
 

 No 16 57,14  
 

 Total 28 100,00  
 

 Fuente: Base de datos  
 

 Elaborado por: Cuenca González Ana Cristina   
 

 

Análisis: Del total de gestantes que recibieron suplementos antes del embarazo (n=28), el 50% 

(n=14) fueron suplementadas con hierro; el 35,71% (n=10) con ácido fólico; el 39,29% (n=11) 

con calcio; el 14,29% (n=24) con zinc y el 42,86%(n=12) recibieron suplementos 

multivitamínicos. 

 

 

 

 

 

 



55 
 

Tabla 8. Suplementos ingeridos por las gestantes usuarias de la Clínica Hospital Municipal 

“Julia Esther González Delgado”-Loja, período octubre 2022 a marzo 2023 
 

 Suplemento Categoría f %  
 

 
Hierro 

Si 93 92,08  
 

 No 8 7,92  
 

 Total 101 100,00  
 

 
Ácido fólico 

Si 93 92,08  
 

 No 8 7,92  
 

 Total 101 100,00  
 

 
Calcio 

Si 67 66,34  
 

 No 34 33,66  
 

 Total 101 100,00  
 

 
Zinc 

Si 24 23,76  
 

 No 77 76,24  
 

 Total 101 100,00  
 

 
Multivitaminas 

Si 41 40,59  
 

 No 60 59,41  
 

 Total 101 100,00  
 

 Fuente: Base de datos  
 

 Elaborado por: Cuenca González Ana Cristina   
 

 

Análisis: Del total de gestantes que recibieron suplementos en el embarazo (n=101), el 92,08% 

(n=93) fueron suplementadas tanto con hierro como con ácido fólico; el 66,34% (n=67) con 

calcio; el 23.76% (n=24) con zinc y el 40,59%(n=41) recibieron suplementos multivitamínicos. 
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7. Discusión 

Durante el embarazo se produce una serie de cambios fisiológicos e incremento de los 

requerimientos energéticos, así como de vitaminas y minerales, volviéndose imprescindible 

prestar mayor atención y prioridad a la nutrición de la mujer, a fin de evitar complicaciones 

como la anemia materna, bajo peso al nacer, parto pretérmino y malformaciones fetales. De ahí 

que, es necesario indagar en los conocimientos y prácticas alimentarias que las gestantes 

manifiestan, durante la atención prenatal. Por ello, se desarrolló la presente investigación, en 

una población de 107 gestantes usuarias de la Clínica Hospital Municipal “Julia Esther 

González Delgado”, de la ciudad de Loja. La edad que predomina es de 17 a 26 años y el 

55,14% ha concluido la secundaria. El estado civil del 38,32% es la unión libre, el 31,78% se 

dedica a labores del hogar, y el 23,36% reside en la parroquia Sucre.  

     En lo referente a prácticas alimentarias, se determinó que el 96,26% de las gestantes 

realizaban más de tres comidas al día; el 55,14%, emplea grasas saludables una cantidad normal 

de sal, aunque el 29,91% utiliza bastante sal. Estos resultados se asemejan a los expuestos en el 

estudio realizado por Tenesaca y Vásconez (2019) en 87 gestantes atendidas en el “Centro de 

Salud de Biblián “en Cañar-Ecuador, donde la totalidad se alimentaba más de tres veces diarias 

y el 61% empleó una cantidad normal de sal en la preparación de las comidas.  

     Considerando que, la hidratación es un elemento clave en el proceso vital del ser humano y 

más aún en el embarazo, se evaluó la ingesta diaria de agua pura y el 53,27% presentó un 

consumo inadecuado, no acorde a los 4 a 8 vasos de agua diarios, recomendados por la Sociedad 

Española de Nutrición Comunitaria (SENC,2016). (Dápcich, y otros, 2016). Además, el 

52,34% ingiere comida chatarra diariamente. Por su parte, Montero (2016) difiere en su estudio 

desarrollado en 368 gestantes a término atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 

donde el 9,2% presentó un consumo diario inadecuado de agua y únicamente el 1,1% ingiere 

comida chatarra diariamente. Así mismo Huiza (2019) discrepa en su investigación realizada 

en una población de 60 gestantes del “Centro de Salud Gustavo Lanatta Lujan” Lima-Perú, en 

la que el 36,7% mostró una ingesta diaria inadecuada de agua, mientras que el consumo de 

comida chatarra no se valoró de forma diaria, sino semanalmente. Por lo tanto, en comparación 

con otros estudios, gran parte de nuestra población no consume las cantidades de agua diaria 

requeridas en el embrazo y debido al consumo frecuente de comida chatarra, presenta una 

mayor probabilidad de desarrollar sobrepeso y obesidad. 
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     Con respecto al consumo de macronutrientes, el 96.26% tiene un consumo deficiente de 

carbohidratos, el 57,95% no consume suficiente proteína y el 85,04% una ingesta insuficiente 

de grasas saludables. Las recomendaciones de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 

(SENC,2016), sugieren el consumo de 4 a 5 porciones carbohidratos, 2 a 3 porciones de 

proteínas y de 3 a 6 porciones de grasas saludables en el embarazo (Dápcich, y otros, 2016). A 

diferencia, de los resultados presentados en un estudio realizado por Arellano y Ruiz (2020) en 

96 gestantes usuarias del Centro Materno infantil Santa Luzmila II de Comas, Lima-Perú, donde 

el 74% tiene una ingesta deficiente de carbohidratos, el 26% un consumo deficiente de 

alimentos ricos en proteínas, mientras que el consumo de grasas saludables, en el 38, 5 % fue 

de una vez por semana. Montero (2016) coincide en su estudio realizado en Lima, en el cual un 

92,4% tiene un consumo inadecuado de carbohidratos, y el 96,2% una ingesta inadecuada de 

alimentos ricos en grasas saludables, pero difiere en que el 21,2% presentó un consumo de 

proteínas insuficiente. 

     En relación a la ingesta de micronutrientes, el 88,79% no consume suficientes alimentos 

fuente de calcio diariamente.  El 45,79% no ingiere alimentos ricos en hierro, el 36,45% no 

consume alimentos ricos en ácido fólico y el 28,97% no incorpora grasas saludables en la 

alimentación diaria. Las recomendaciones de la SENC para las mujeres en estado de gestación 

sugieren el consumo diario de al menos 3 a 4 raciones diarias de alimentos ricos en calcio, 

mientras que no se especifica la cantidad de raciones por día de alimentos fuente de hierro, 

ácido fólico y vitamina D u omega 3, recomendadas en el embarazo. (Dápcich, y otros, 2016) 

Nuestro estudio difiere del realizado por Tenesaca y Vásconez (2019), donde el 34,2%  no 

ingiere suficientes alimentos ricos en calcio, el 3% no consumen alimentos ricos en hierro y el 

5% no ingiere alimentos fuente de ácido fólico. Los resultados de la investigación de Arellano 

y Ruiz (2020), mostraron que el 35,4% presenta un consumo bajo de alimentos fuentes de 

calcio, el 83,3% no consume suficientes alimentos ricos en hierro, y el consumo de alimentos 

fuente de ácido fólico y vitamina a D u omega 3 no fue abordado. De manera que, al comparar 

con otras investigaciones, las mujeres gestantes de nuestro estudio presentan más riesgos de 

salud relacionados con deficiencia de micronutrientes. 

    Por otro lado, al evaluar los conocimientos sobre alimentación en el embarazo, el 50.47% 

mostró conocimiento bajo, el 38.10% conocimiento medio; y solamente el 12,15% 

conocimiento alto. A diferencia de los resultados presentados en el estudio de Escobedo y 

Lavado (2012) en 115 gestantes del “Hospital Belén de Trujillo” Perú, donde el 40% mostraron 

conocimiento medio, el 36% conocimiento alto y el 24% conocimiento bajo. Así mismo, difiere 
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de Romero (2019) quien en su investigación en 70 mujeres embarazadas del “Hospital de 

Contingencia Hermilio Valdizán Medrano”, Huánuco-Perú, determinó que el 42,8% tenía 

conocimiento medio, el 35,7% conocimiento bajo y el 21,4% conocimiento alto. 

     Otro punto de interés, es el consumo de vitaminas y minerales. En la etapa preconcepcional, 

el 26,17% recibieron suplementos, el 42,86% en un tiempo menor a tres meses previos a la 

gestación; siendo el 50% suplementadas por deficiencia de micronutrientes. Durante el 

embarazo, el 94.39% recibieron suplementos, el 67.33% inició a partir del primer trimestre; 

siendo el principal motivo del 71,29% la prevención. La mitad de las gestantes suplementadas 

en la etapa preconcepcional recibieron hierro, mientras que menos de la mitad de ellas 

recibieron suplementos multivitamínicos, ácido fólico, calcio y zinc. Durante el embarazo, casi 

la totalidad ingirieron hierro y ácido fólico, un poco más de la mitad fueron suplementadas con 

calcio, en cambio, menos de la mitad, recibieron suplementos multivitamínicos al igual que 

zinc. En un estudio de López y otros (2018) en 276 mujeres embarazadas en el “Instituto 

Mexicano del Seguro Social” Morelos-México, el 26,4% recibieron suplementación 

pregestacional, el 15,37.5% reportaron un consumo entre tres y seis meses previos al embarazo, 

con predominio en el 58,9% de consumo de multivitaminas, mientras que el consumo de hierro 

y ácido fólico fue del 8% y 37,5%, respectivamente; por otra parte, en el primer trimestre del 

embarazo el 75% fueron suplementadas, el 46,1% recibieron hierro y ácido fólico a lo que 

siguió el consumo de multivitaminas y minerales en el 29,9% , mientras que en el segundo 

trimestre el 98,9% recibieron suplementos, el 55,1 recibió hierro y ácido fólico y el 43, 4% 

vitaminas y minerales.  En otro estudio Magdaleno et al. (2008) realizado en 167 gestantes en 

el “Hospital Universitario La Paz” Madrid – España, se encontró en cuanto a la suplementación 

preconcepcional, que el 28% recibieron ácido fólico, el 1,64% hierro y el 1,35%, 

multivitaminas; en cambio en el transcurso del embarazo, el 67,33% ingirió ácido fólico, el 

29,51% hierro, y el 45,94% multivitaminas. Tanto el presente estudio como los mencionados, 

muestran cifras aceptables en cuanto a los suplementos prescritos durante la gestación; sin 

embargo, se evidencia aún déficit en cuanto al empleo de calcio y zinc, en tanto que, la 

suplementación en el periodo preconcepcional no es la más adecuada, sobre todo en relación al 

consumo del ácido fólico. 
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8. Conclusiones 

• Las gestantes usuarias de la Clínica Hospital Municipal “Julia Esther González 

Delgado”, de la ciudad de Loja, tienen practicas alimentarias inadecuadas, aunque casi 

la totalidad cumple con más de tres comidas al día. La mitad de ellas emplea grasas no 

saludables, tiene una ingesta diaria de agua inadecuada y consumen diariamente comida 

chatarra. El consumo de carbohidratos, proteínas y grasas saludables es deficiente en la 

gran mayoría de mujeres embarazadas. Menos de la mitad de la población no ingiere en 

diariamente alimentos ricos en micronutrientes como hierro, ácido fólico y vitamina D 

u omega 3 y casi la totalidad, presenta un consumo diario insuficiente de alimentos 

fuente de calcio. 

• Los conocimientos sobre alimentación en el embarazo son bajos en cinco de cada diez 

mujeres en etapa de gestación, en contraste con menos de la cuarta parte de la población, 

donde los conocimientos fueron altos. 

• Respecto a la suplementación, se encontró que, en la etapa preconcepcional solo una 

cuarta parte de las gestantes ha recibido suplementos, y la mitad de ellas por deficiencia 

de micronutrientes; mientras que en el trascurso del embarazo casi la totalidad fueron 

suplementadas; tres cuartos de ellas, lo hicieron por prevención y una cuarta parte por 

deficiencias nutricionales. En la etapa preconcepcional, cinco de cada diez mujeres 

reciben hierro y cuatro de cada diez, multivitaminas; tres de cada diez ingieren ácido 

fólico y calcio, mientras que una de cada diez, se suplementa con zinc. Durante la 

gestación, nueve de cada diez gestantes fueron suplementadas con hierro y ácido fólico; 

seis de cada diez, con multivitaminas; sin embargo, menos de la mitad, recibieron 

multivitaminas y zinc.  
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9. Recomendaciones 

• Al Ministerio de Salud Pública (MSP), se sugiere implementar programas y campañas 

de información para mujeres en etapa de gestación sobre hábitos alimentarios adecuados 

y otros aspectos fundamentales de la alimentación en el embarazo, como la 

suplementación con micronutrientes, los mismos que deben ser difundidos en medios 

de comunicación masiva (radio, televisión, redes sociales, internet, entre otros) para 

crear una cultura de conocimiento.  

• Municipal Julia Esther González Delgado” capacitar al personal de salud en temas de 

nutrición y alimentación en el embarazo, de manera que la información sea replicada a 

pacientes gestantes durante la atención en los controles prenatales, a fin de generar 

conciencia y modificar determinados patrones alimentarios poco favorables, reforzando 

prácticas de alimentación saludables, para garantizar el curso óptimo del embarazo y la 

salud materno fetal. 

• Se recomienda a las Instituciones de Educación Superior, que, en el plan de estudios de 

las carreras de salud, se considere temáticas de vital importancia como es la 

alimentación y nutrición en la mujer gestante, a fin de que los profesionales de la salud, 

en un futuro, cuenten con bases sólidas y herramientas que les permitan brindar un 

manejo y asesoría nutricional adecuados, a pacientes en estado de gestación, 

contribuyendo a la salud materno fetal.  

• Se sugiere a los profesionales de salud, brindar un manejo integral a la mujer gestante, 

que involucre la valoración por un especialista en Nutrición, quien realice una 

evaluación del estado nutricional y del consumo alimentario de la gestante, además de 

ofrecer información completa y de calidad acerca de la importancia de los hábitos 

alimentarios respecto al consumo de micronutrientes y macronutrientes. 
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